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Alle Rechte, speciell das der üebersetzung in fremde Sprachen 
vorbehalten; Üebersetzungen in ungarischer und in spanischer 

Sprache sind bereits erschienen. 



Drack von Albert Koenig in Gaben. 






■^ Vorwort zur vierten Auflage. 

Mit der Zahl der Auflagen wächst die Pflicht der Verfasser 
zur Verbesserung. Dem Compendium bleiben aber Grenzen 
gesteckt durch die vorgeschriebene Compendiosität. "Wir haben 
uns diesmal damit begnügt, die Ausdrucks weise zu revidiren und 
zu corrigiren. 

Einen kurz zusammengefassten Anhang über Diagnostik 
werden wir der nächsten Auflage des Allg. Theils beifügen. 

Berlin, im März 1903. 



Vorwort zur dritten Auflage. 



Die neue Auflage hat nur insofern Yeränderungen erfahren, 
als die Ableitung der Diagnose bei den einzelnen Krankheitsfällen 
grössere Berücksichtigung gefunden hat. 

"Wir haben damit einem uns von verschiedenen Seiten ge- 
äusserten Wunsche entsprochen und werden diesem Punkte bei 
der nächsten Auflage des AUgem. Theils noch ganz besonders 
Rechnung tragen. 

Berlin, im August 1899. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die Aufgabe eines Compendiums ist es, in knappster Form 
eine repetitorisch verwerthbare Zusammenfassung eines aus- 
gedehnten Stoffes zu geben. 

Nur diese Yoraussetzung rechtfertigt seine Existenz. 

In unserer zweiten Auflage hatten wir einestheils Fehler zu 
verbessern, anderntheils Neues beizufügen. 

Das Neue sind Zusätze bei zu kurz gefassten Capiteln und 
Ergebnisse neuerer Erfahrungen. Strittige Fragen sind fortgelassen 
oder nur referirt. 

Die Yerinehrung der Abbildungen vjItöl \\o^^ii^\Osv 'lxä 
schnellere!? Onentirung beitragen. ^ ^^ a a ik 



Die Ohrenheilkunde hat so viele Berührungspunkte mit der 
Chirurgie, dass eine ausführlichere Besprechung in diesei Richtung 
geboten erschien. 

Herr Dr. Weis, ehem. Assistent der Kgl. Ohrenklinik, hat 
sich dieser Spezial aufgäbe gütigst unterzogen. 

Berlin, im August 1896. 

Vorwort zur ersten Auflage. 

Es ist ein halbes Jahr vei*flossen, seitdem das Compendium 
der Allgemeinen Chirurgie erschienen ist. 

Das Buch hat, soweit es einer Kritik in wissenschaftlichen 
Zeitschriften unterzogen ist, eine wohlwollende Beurtheilung 
gefunden. 

Indem wir dies dankbarst anerkennen, nehmen wir die Rath- 
schläge und Einwände um so eher gern entgegen, als wir uns 
selbst sagen, dass Verschiedenes besser zu machen und practischer 
einzurichten gewesen wäre. 

In dem angenehmen Bewusstsein, dass an so massgebenden 
Stellen unserem gewiss verbesserungsfähigen Erstlingswerk "Wohl- 
wollen entgegengebracht ist, lassen wir demselben nunmehr den 
zweiten Theil folgen. 

Die specielle Chirurgie in einem Compendium so zusammen- 
zufassen, dass alles zu diesem Gebiet Gehörende ausführlich be- 
sprochen wird, ist unmöglich. 

Zur Kürzung des Stoffes haben wir daher zunächst Alles, 
was in die, zu Specialwissenschaften gewordenen, Gebiete der 
Gynaekologie und Dermatologie gehört, fortgelassen. 

Soweit die pathologische Anatomie und Mykologie im Allge- 
meinen Theil besprochen war, ist auf diesen verwiesen. 

Wenn einige Capitel ausführlicher besprochen sind, wie andere, 
so liegt dem die Absicht zu Grunde, das für die Praxis Wichtige 
und im klinischen Unterricht oft Vorkommende zu begünstigen. 

Im Uebrigen haben wir bei unseren Compendien nur die 
Absicht, ein Nachschlagebuch oder Repetitorium zu liefern. 

Für eingehenderes Studium sind ja die grossen Lehrbücher da. 

Berlin, im October 1892. 
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L Capitel. 

Schädel. 
Verletzungen des Schädels. 

Wir unterscheiden: 1) Verletzungen der weichen 
Schädeldecken, 2) Verletzungen des knöchernen 
Schädelgehäuses und 3) Verletzungen des Schädel- 
inhalts. 

Die Verletzungen der weichen Schädeldecken 
können subcutan oder offen sein. Im ersteren Falle sprechen 
wir von Beulen, im letzteren handelt es sich um Hieb-, Stich-, 
Riss- oder Quetschwunden. 

Die Beulen stellen Blutextravasate dar, die ihren Sitz un- 
mittelbar unter der Cutis, unter der Aponeurose oder unter dem 
Periost haben. Subperiostale Blutextravasate finden sich zumeist 
bei jugendlichen Individuen, bei denen zwischen dem noch im 
Wachsthum begriffenen Knochen und dem Periost eine reichliche 
Gefässverbindung besteht. 

Die Blutbeulen, welche dicht unter der Haut sitzen, pro- 
miniren stark und lassen sich mit der Haut auf ihrer Unterlage 
verschieben ; die subaponeurotischen und subperiostalen sind flach 
ausgebreitet und nicht mit der Haut verschiebbar. Besonders die 
letzteren haben einen harten wallartigen Eand, welcher sich bei 
der Palpation sehr deutlich gegen das weiche Centrum abgrenzen 
lässt. Derselbe kommt durch Blutinfiltration des die freie Blut- 
ansammlung umgrenzenden Gewebes zu Stande und kann so hart 
sein, dass er einen Knochenrand vortäuscht und fälschlich zur 
Diagnose einer Fractur mit Depression führt. In zweifelhaften 
Fällen lässt sich die Diagnose dadurch sicherstellen, däss man 
den Rand wegdrückt und dann leicht erkennt, dass die De^^tQ^'&v^t^ 
nur eine scheinbare war. 

de Bayter-Kiichboff, Sjjecielle Chirurgie. IV. 1l\3äV. \ 



Die Behandlung der Blutextravasate am Schädel besteht in 
erster Linie in Compression, ausnahmsweise kommt die Function 
in Frage. . Vereitert der Inhalt, so muss incidirt werden. Unter 
Umständen bleiben nach fast oder ganz vollendeter Eückbildung 
der Beulen Verdickungen in der Kopfschwarte zurück, die zu 
neuralgischen Beschwerden führen können und dann event. ex- 
cidirt werden müssen. 

Die offenen Verletzungen der weichen Schädeldecken sind 
im allgemeinen durch eine reichliche Blutung ausgezeichnet; 
zum weiten Klaffen der Wundränder kommt es nur, wenn die 
Galea aponeurotica gleichzeitig verletzt ist Dass am Schädel 
auch durch stumpfwirkende Gewalten glatte, den Schnittwunden 
gleichende, Wunden entstehen können, haben wir schon im all- 
gemeinen Theil erwähnt. 

Tangential angreifende Gewalten führen zu Lappenwunden. 

Ist die weiche Schädeldecke im breiten Umfang abgetrennt, 
80 spricht man von einer Scalpirung. 

Die erste Sorge bei der Behandlung der Weichtheilwunden 
des Schädels ist, wie bei allen anderen Wunden, nach gründ- 
licher Eeinigung (Rasiren) und Desinfection der Umgebung, die 
Stillung der Blutung, welche durch Unterbindung, Umstechung 
oder Compression erreicht wird. In vielen Fällen genügt der 
Clompressionsverband allein. Unter allen Umständen muss für 
guten Abfluss der Wundsecrete gesorgt werden. Es ist deswegen 
rathsam, die Nähte nie zu nahe aneinander zu legen, damit das 
Wundsecret durch die Zwischenräume leichter nach aussen ge- 
langen kann. Bei Lappenwunden findet sich oft eine weitgehende 
Unterminirung an der Basis des Lappens. In diesen Fällen 
kommt man mit einfacher Drainirung nicht aus, hier muss man 
an der tiefsten Stelle in den unterminirten Partien eine Gegen- 
incision anlegen. 

Ist die Wunde nicht inficirt, so sind die Bedingungen für 
eine glatte Heilung bei Verletzungen der weichen Schädeldecken 
die denkbar günstigsten. Kommt es aber zu einer Infection, so 
bringt dieselbe hier besondere Gefahren mit sich. Die infectiösen 
Keime können durch die Emissarien in das Innere des Schädels 
vordringen und zu Hirnhaut-Entzündungen, Gehirnabscessen und 
jojämischen Sinusthrombosen führen. 



Die Verletzungen des knöchernen Schädelgehäases 
betreffen entweder das Schädelgewölbe (Convexitätsbrüche) 
oder die Schädelbasis oder gleichzeitig Gewölbe und Basis. 

Die Gewölbebrüche sind meist directe, die Basisbrüche in- 
directe Brüche. 

Je nach den Formen, unter denen sich die Schädelbrüche 
dai*stellen, sprechen wir: 1) von Spaltbrüchen oder Fissuren, 
die durch die Einwirkung scharfer Instrumente oder durch 
stumpfe, rasch andringende Gewalten entstehen, 2) von Stück- 
und Splitterbrüchen (Comminutivfracturen) — mit oder 
ohne Depression, — zu denen auch die sogenannten Stern- 
brüche gehören, bei denen die oft zahlreichen Fragmente 
radienförmig von einem gemeinsamen Mittelpunkt ausstrahlen, 
und 3) von Lochbrüchen, die vorzugsweise durch Geschoss- 
wirkungen zu Stande kommen. 

Alle diese verschiedenen Bruchformen betreffen entweder 
nur die Tabula externa oder nur die Tabula vitrea oder beide 
gleichzeitig. Im letzteren Falle ist, falls der Bruch nicht gleich- 
massig beide Tafeln betrifft, die Tabula vitrea in der Eegel aus- 
gedehnter fracturirt als die Tabula externa. 

Complicationen der Schädelbrüche werden durch gleichzeitige 
Verletzungen der bedeckenden Haut und der unter ihr liegenden 
"Weichtheile (offene Fracturen), durch gleichzeitige Verletzungen 
des Schädelinhalts, der Hirnhäute, der Hirnsubstanz, der Hirn- 
nerven (bei Basisbrüchen) oder der Gefässe gebildet. 

In diagnostischer Beziehung bieten die subcutanen Fissuren 
und Convexitätsbrüche ohne Dislocation nicht selten erhebliche 
Schwierigkeiten dar, da ihnen die characteristischen Symptome 
des Ejiochenbruchs, localer Bruchschmerz, Crepitation, Dislocation, 
und abnorme Beweglichkeit, meist fehlen. 

Am undeutlichsten liegen die Verhältnisse aber bei den Basis- 
brüchen ; hier sind wir bezüglich der Diagnose fast ausschliesslich 
auf die den Bruch begleitenden Erscheinungen angewiesen. Und 
doch sind in zahllosen Fällen nicht nur die Basisfracturen als 
solche zu erkennen, sondern auch die Richtung ihres Verlaufes 
annähernd zu ermitteln. Die Stützen unserer Diagnose sind hier: 
1) die von den Blutungen herrührenden Sugillationen an be- 
stimmten sichtbaren Stellen, 2) die Entleerung \o\i ^YxjlV ^^'^^ 



cerebrospinalis oder Hirnmasse aus Nase, Mund oder Ohr, 3) die 
FunctioQSstöruDgen der an der Basis liegenden Hirnnerven. 

Sugillationen in der Gegend des Processus mastoideus, am 
Nacken, machen es wahrscheinlich, dass sich der Bruch von dem 
Schläfenbein aus nach dem Hinterhaupt zu verbreitet. Am 
Zahnfleisch des Oberkiefers sprechen sie für eine durch die 
vordere Schädelgrube der betreffenden Seite in den Kiefer über- 
gehende Fractur, an den Augenlidern und an der Gonjunctiva 
können sie eine Fractur der Orbita anzeigen. 

Blutungen aus der Nase und dem Munde sind für die 
Diagnosticirung einer Basisfractur ohne erhebliche Bedeutung, sie 
kommen zu häufig ohne Schädel Verletzungen vor. 

Eher zu verwerthen sind Blutungen aus dem Ohr. "Wenn 
dieselben andauern, und wenn das Trommelfell zerrissen ist, liegt 
der Verdacht einer Basisfractur (Bruch des Felsenbeins) sehr 
nahe. Doch kann auch nur eine Zerreissung des Trommelfells 
oder eine Verletzung des äusseren Gehörganges vorliegen. Dass 
das Blut nicht aus einer Wunde in der Umgebung stammt und 
erst in den Gehörgang hineingeflossen ist, muss selbstverständlich 
durch die Untersuchung ausgeschlossen werden. 

Fliesst statt Blut Cerebrospinalflüssigkeit oder zertrümmerte 
Hirnmasse aus, so ist die Diagnose einer Basisfractur sichergestellt 

Störungen in den Nervenfunctionen betreffen am häufigsten 
den Facialis und Acusticus, seltener den Abducens, Oculomotorius, 
Trigeminus oder Opticus. 

Die Facialislähmung documentirt sich in der mimischen Ge- 
sichtslähmung der betreffenden Seite. Sie ist entweder eine com- 
plete oder eine partielle. Complete Lähmungen treten unmittel- 
bar im Anschluss an eine Continuitätstrennung oder an eine 
starke Quetschung des Nervenstammes auf. Eine Compression 
des Nerven durch Blutextravasate kann auch bei leichteren Ver- 
letzungen des Nerven selbst oder bei Verletzungen in der Nach- 
barschaft desselben eine complete Lähmung herbeiführen. In 
diesem Fall tritt aber die Lähmung nicht sofort nach dem Trauma 
auf, sondern sie entwickelt sich erst allmählich. 

Bei Verwerthung dieser Symptome als diagnostische Kenn- 
zeichen einer Basisfractur darf man aber nicht ausser Auge 
lassen^ dass es auch traumatische Nervenlähmungen giebt ohne 
naohweiabare anatomische Veränderungen. In ^öseüT^Xi^Ti ^'ÖÄ^'sii. 



sich die Nervenfunctionen sehr bald wieder herzustellen. Das 
Krankheitsbild verläuft unter den Spmptomen eines Shoks. 

Schliessen sich an Basisfracturen Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen, wie Reitbahngang an, so ist an eine gleich- 
zeitige Verletzung des Gehirns zu denken. 

Der Krankheitsverlauf bei den Schädelbrüchen ist, wie bei 
allen anderen Knochenbrüchen, vor allem von dem Verhalten 
der bedeckenden "Weichtheile abhängig, vorausgesetzt, dass keine 
das Leben bedrohende gleichzeitige Hirnverletzung besteht. 

Der Knochenbruch selbst heilt wie an jeder anderen Stelle. 
Spalten und Lücken werden durch Callusbildung knöchern ver- 
schlossen. Doch ist der Callus bei Schädelbrüchen niemals so 
umfangreich, wie bei den Knochenbrüchen anderer Skeletttheile. 
Es ist dies im wesentlichen eine Folge davon, dass die Knochen- 
fragmente nicht durch Verschiebung gegeneinander zur Callus- 
bildung angereizt werden können. Das Periost betheiligt sich an 
der Callusbildung nur in geringem Maasse, die Hauptleistung geht 
von der Diploe aus. 

Der sogenannte provisorische Callus fehlt den Fracturen des 
Schädels. 

Die Therapie der Schädelbrüche hat neben der Beschaffen- 
heit der Fracturstelle den Zustand des Gehirns zu berücksichtigen. 

Bezüglich der ersteren richten sich unsere Maassnahmen vor 
allem danach, ob eine subcutane oder eine complicirte Fractur 
vorliegt. 

Subcutanen Schädelbrüchen gegenüber haben wir uns möglichst 
zuwartend zu verhalten. "Wir verordnen ruhige Bettlage, ver- 
hindern alle psychischen Erregungen, geben eine leichte Diät 
und sorgen für regelmässige Stuhlentleerungen. Zeigen sich 
Andeutungen von Congestion (Kopfschmerz, Unruhe, Schlaflosig- 
keit), oder kommt es zu einer Schwellung der Kopfschwarte über 
der Fracturstelle, so appliciren wir Kälte in Form von Eisbeuteln, 
kalten Umschlägen u. s. w. 

Selbst wenn Knochenstücke deprimirt sind oder Splitterungen 
vorliegen, weichen wir von unserem exspectativen Verfahren 
a priori nicht ab. Was für Maassnahmen durch die gleichzeitige 
Verletzung des Gehirns oder grösserer Gefässe des Sc\i^4^VvKw»t\i. 
bedingt sein liöDDen, iommt weiterhin (pag. 11 \3lA4) tvrt'^^^^x^^^iÄ^ 
J)j0 früher so bäaßg ausgeführten TrepanaüotierL iaä ^^^^x^% ^^^ 
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deprimirten Fragmenten und Entfernung von Splittern haben 
oft mehr Schaden als Nutzen gebracht, indem sie den Schutz, 
den die intacten Hautdecken gewähren, zerstöilen. 

Bei den complicirten Schädelfracturen haben wir bezüglich 
der Behandlung zunächst zwischen einfachen Spaltbrüchen und 
Splitterbrüchen zu unterscheiden. 

Erstere werden, nachdem die Weichtheilränder den Gesetzen 
der Anti- und Asepsis entsprechend versorgt, d. h. tamponirt 
oder genäht sind, analog den subcutanen Schädelbrüchen be- 
handelt; letztere können die Entfernung der Splitter erfordern, 
um Gefahren, welche durch die Form der Bruchstücke der Nach- 
barschaft drohen, zu beseitigen. 

Sind Knochensplitter ins Gehirn eingedrungen, so müssen 
dieselben extrahirt werden. Drücken deprimirte Bruchstücke oder 
scharfe Spitzen oder Kanten auf das Gehirn, so müssen dieselben 
gehoben, respective abgetragen werden. 

Niemals darf man aber, um eingedrungene Fremdkörper und 
Knochenstücke im Gehirn zu suchen, Sondirungeu vornehmen 
und dadurch Schaden anrichten, der viel verhängnissvoller ist, als 
die im Gehirn zurückgebliebenen Fremdkörper. 

Quillt durch die liücke der zerrissenen Dura Hirn hervor, 
so tamponiren wir mit Jodoform- oder aseptischer Gaze; zer- 
trümmerte Hirnmasse wird abgetragen. 

In gleicher Weise verwenden wir die Tamponade zur Stillung 
von Blutungen. Bei venösen Sinusblutuugen kommt ausserdem 
in geeigneten Fällen die Naht der Sinuswandungen in Frage. 

Die Weichtheilwunde wird partiell oder ganz tamponirt und 
später eventuell secundär genäht. Zum Schutz der Fracturstelle 
ist deren Bedeckung mit Weichtheilen wünsche nswerth; um diese 
zu erreichen, kann eine plastische Hülfsoperation erforderlich sein. 

Der Verband bedeckt den ganzen Kopf bis in die Mitte der 
Stirn und wird durch Bindetouren, die um das Kinn gezogen 
werden, fixirt. Diese Bindetouren müssen zugleich eine gleich- 
massige Compression ausüben. 

Bei complicirten Basisbrüchen und Communicationen des 
Bruchspaltes mit der Nasen- und Rachenhöhle ist durch anti- 
septische Maassnahmen nicht viel auszurichten ; ist der Gehörgang 
hetroSeOf so Vönnen wir durch die Tamponade des äusseren Gehör- 
ffBDges das Eindringen von InfectionseTregeTni\ivöi\i\TA«rck«vxOawci. 



Blutgerinnsel im Ohr werden unberührt gelassen. Erfordert 
eine äussere Verunreinigung die Entfernung derselben, so geschieht 
dies am besten mit Tupfer und Pincette, doch hüte man sich vor 
forcirten Ausspülungen. 

Einen ganz sicheren Abschluss gegen die Aussenwelt er- 
reichen wir freilich durch die Ohrtamponade nicht, da immer noch 
Keime durch die Tuba Eustachii an den Bruchspalt hinangelangen 
können. 

Gleichzeitig mit den verschiedenen Verletzungen der Schädel- 
knochen können, wie wir bereits wissen, Schädigungen des 
Gehirns erfolgen, welche dann in dem klinischen Bild der 
Schädelverletzung praevaliren. 

Von Insulten des Gehirns haben wir drei Hauptformen zu 
unterscheiden: 1) Die Gehirnerschütterung (Gommotio 
cerebri), 2) den Gehirndruck (Gompressio cerebri) und 
3) die Gehirnquetschung (Contusio cerebri). 

Die Gehirnerschütterung (Gommotio cerebri) wird 
in der Regel durch Gewalten, welche mit breiter Fläche den 
Schädel direct oder indirect treffen, hervorgerufen. 

Auf eine bestimmte Intensität der Gewalt kommt es dabei 
gar nicht an, verhältnissmässig unbedeutende Gewalteinwirkungen, 
ein Aneinanderstossen mit den Köpfen, eine Ohrfeige, können 
eine schwere Gehirnerschütterung im Gefolge haben. Foi^tgeleitet 
durch die Wirbelsäule kann ein Fall auf das Gesäss, ein Sprung 
auf die Füsse eine Gehirnerschütterung herbeiführen. 

Das characteristische Merkmal der Gehirnerschütterung be- 
steht darin, dass den schweren klinischen Erscheinungen, welche 
sie macht, fast immer ein absolut negativer anatomischer Befund 
gegenübersteht. Zuweilen findet man bei der Section capilläre 
Apoplexien, meist in der Hirnrinde oder auch in dem verlängerten 
Mark, oder auch eine venöse Hyperaemie der Gehirngefässe. Da 
aber beide Befunde durchaus nicht constant sind, lässt sich nicht 
bestimmen, in wie weit sie für den Symptomencomplex verantwort- 
lich zu machen sind. 

In gleicher Weise können unter Umständen auch sehr 
augenfällige Gehirn Verletzungen, die post mortem gefunden ^^\^<kö.^ 
nur zufällige Begleiterscheinungen einer commo^o ^«t^\\ ^^x».« 
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Bei den Thierversucben, die darauf hinaasgingen, durch 
eine Serie leichter Hamtnerschläge auf den Kopf, Gehirn- 
erschütterung zu erzeugen, stellte es sich heraus, dass die Thiere, 
welche ein in jeder Beziehung treues klinisches Bild der Gehirn- 
erschütterung zeigten, nicht die geringste Spur einer anatomisch 
nachweisbaren Hirnläsion erkennen liessen. 

Dieselben Experimente liessen annehmen, dass die Gehirner- 
schütterung die Folge einer mechanischen Beeinträchtigung 
sämmtlicher Gehirncentren durch die einwirkende Gewalt sei. 
Diese Beeinträchtigung kann auf schwingenden Bewegungen der 
einzelnen Hirnelemente, oder auf Andrängen der Gehimmasse 
in tote gegen irgend einen Punkt der Schädelkapsel beruhen. 

Die klinischen Erscheinungen der Gehirnerschütterung weisen 
darauf hin, dass es sich um eine diffuse Affection des Gehirns, vor 
allem der Grosshirnrinde (Verlast des Bewusstseins) und des ver- 
längerten Markes (Störungen der Athmung und Herzthätigkeit) 
handelt. 

Im Augenblick der Verletzung fällt der Kranke bewusstlos 
um, der Körper ist kühl, das Gesicht blass, die Papillen 
fast reactionslos, der Puls ist kaum zu fühlen, klein, faden- 
förmig, meist verlangsamt, die Athmung ganz oberflächlich, kaum 
sichtbar. 

Handelt es sich um leichtere Fälle, so dauert dieser Zustand 
nicht lange, der Puls hebt sich, die Athemzüge werden tiefer, 
und die Kranken erholen sich schnell. In den schwereren Fällen 
hält die Bewusstlosigkeit länger an, die Kranken sind nicht zu 
erwecken, sie reagiren auf keinen äusseren Reiz, das Gesicht ist 
blass und zusammengefallen, die Extremitäten sind kühl, die 
Athmung ist schwach und kaum bemerkbar, zuweilen von tieferen 
seufzerähnlichen Inspirationen unterbrochen, der Pols ist klein 
und fast immer verlangsamt, es tritt Erbrechen ein, Urin und 
Koth gehen unwülkürlich ab. Zuweilen kommt es auch zu 
Urinretention. Der entleerte Urin kann eiweiss- oder zucker- 
haltig sein. 

Dieser Zustand dauert, abgesehen von den Fällen, in denen 
der Tod im Coma erfolgt. Stunden, ja Tage lang, bis der Kranke 
endlich zum Bewusstsein kommt und die gestörten Functionen 



allmählich wiederkehren. lo der Regel folgt der voraogegaogenen 
tiefen Depression ein Stadium der Erregung. Der Puls wird 
frequent und hart, die Haut fühlt sich wärmer an, das Gesicht 
ist geröthet, die Pupillen sind eng, die Augen glänzend. Es wird 
über Kopfschmerzen, über Unruhe und Schmerzen in allen 
Gliedern geklagt. 

Zuweilen bleibt als Folge der Gehirnerschütterung ein lange 
dauernder Diabetes insipidus zurück; ziemlich häufig ist bei den 
Kranken die Erinnerung an die Zeit unmittelbar vor dem Unfall 
wie ausgelöscht 

Bei sehr lange andauerndem Coma müssen wir stets an die 
Möglichkeit einer Combination der Gehirnerschütterung mit Ge- 
hirndruck und Gehimquetschung denken. 

Die Behandlung der Gehirnerschütterung muss vor allem für . 
die Beobachtung strengster Hube sorgen. Bei länger andauernder 
Depression ist für Erwärmung des kühlen Körpers und für Be- 
lebung der Herzthätigkeit durch äusserliche und innerliche Reiz- 
mittel Sorge zu tragen (subcutane Injectionen von Aether oder 
Campheröl). 

Der Gehirndruck (Compressio cerebri) tritt ein, wenn 
es zu einer Raumbeschränkung der Schädelhöhle kommt, wenn 
diese für den Schädelinhalt zu klein wird. 

Diese Raumbeschränkung kann durch ein tiaumatisches Blut- 
extravasat, durch eine Fractur mit Depression der Fragmente, 
durch eingedrungene Fremdkörper, oder bei gestörtem Wundver- 
lauf durch Oedeme und Eiterbildung vemrsacht sein. 

Da die knöcherne Schädelkapsel unnachgiebig und die Ge- 
birnmasse nicht compressibel ist, so muss die Raumbeschränkung 
auf anderem Wege ausgeglichen werden. Es geschieht dies da- 
durch, dass zunächst die Cerebrospinalflüssigkeit nach dem Rücken- 
markskanal hin verdrängt wird und dass, bei noch zunehmender 
Raumbeschränkung, die Blutgefässe des Gehirns comprimirt wer- 
den. Es kommt zur Anaemie dos ganzen Gehirns. 

Die Symptome des Gehirndrucks lassen zwei Stadien unter- 
scheiden, die indessen nur graduelle Differenzen bedeuten, ein 
Stadium der Reizung und ein Stadium der Depression. 

Im Reizungsstadium zeigt der Verletzte die ersten ^y^Okäv 
nungen der GehirDCODgestion^ er ist vmruliig xxü^ ä^YA^^^^ «^ 
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delirirt, hat ein geröthetes Gesicht, glänzende Augen, enge Pu- 
pillen, er klagt über Kopfschmerzen und leidet an starker Em- 
pfindlichkeit gegen Sinneseindrücke. Dann tritt Erbrechen hinzu 
und, als besonders charakteristisches Symptom, eine bedeutende 
Pulsverlangsamung — bis zu 40 und weniger Schlägen in der 
Minute (Vagusreizung) — , mit der die Eöthung des Gesichts 
im auffallenden "Widerspruch steht. Selbst wenn es bei entzünd- 
lichen Vorgängen zu Temperatursteigerungen kommt, zeigt der 
Puls diese charakteristische Verlangsamung. 

Allmählich aber ändert sich das Krankheitsbild. Die Auf- 
regung geht in einen Depressionszustand über: Der Kranke wird 
unbesinnlich, ganz theilnahmslos und schliesslich vollständig 
comatös. Die Pupillen erweitern sich, der Puls nimmt an Fre- 
quenz zu, die laut schnarchende Athmung wird unregelmässig, 
oft treten lange Athempausen (Apnoe) und allmählich an- und 
abschwellende Dyspnoe (Cheyne-S tokos) ein; Urin und Koth 
werden zurückgehalten oder gehen unfreiwillig ab. 

Convulsionen, die bei dem Thierversuch fast nie fehlen, sind 
beim Menschen selten, wohl aber kommt es zu isolirten Para- 
lysen einer bestimmten Muskelgnippe, einer Extremität, der 
Muskulatur einer ganzen Seite oder auch des Abducens und 
Oculomotorius (einseitige Pupillenerweiterung) u. a. m. 

Erfolgt der Tod, so erlischt der Herzschlag in der Regel erst 
etwas nach dem Stillstand der Athmung. 

Fälle, bei denen die Druckerscheinungen schwinden, ohne 
dass die Raumbeschränkung beseitigt wird, sprechen dafür, dass 
das Gehirn sich in bestimmten Grenzen den abnormen Druck- 
verhältnissen anpassen kann (sogenannte Gewöhnung des Hirns 
an den Druck). Beobachtet ist dies häufig bei Schädeldepressionen. 

Die Behandlung bei Gehirndruck hat in erster Linie für un- 
bedingte Ruhe des Patienten zu sorgen. 

Zur Erleichterung des venösen Abflusses hat man früher 
sehr häufig den Aderlass ausgeführt; falls aber die Herzkraft 
schon geschwächt und die arterielle Spannung wesentlich ver- 
ringert war, wurde durch denselben sicher viel mehr Schaden 
als Nutzen gestiftet. In wirksamer Weise wird der Rückfluss 
des Blutes aus dem Kopf durch Hochlagerung desselben befördert. 

Auch der Gebrauch der Abführmittel ist nicht mehr so all- 
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gemein, wie er früher war. Der Zweck, den man bei ihrer Ver- 
ordnung verfolgt, ist der, durch Anregung der Secretion einer 
grossen Schieimhautfläche den Lymphabfluss aus der Schädel- 
und Rückenmarkshöhle zu befördern. Eine wenig erwünschte 
Schwächung des Patienten widerspricht in vielen Fällen ihrer 
Anwendung. 

Dagegen empfiehlt sich stets die Application von Kälte auf 
den Kopf, die wir auch durch den aseptischen Occlusivverband 
hindurch wirken lassen können. 

Bei starker Unruhe der halb bewusstlosen Patienten können 
daneben ruhig kleine Morphiumgaben verabreicht werden. 

Von den operativ anzugreifenden Gehirndruckformen inter- 
essiren uns zwei: Der Gehirndruck bei Depressionsfrakturen und 
der Gehirndruck bei Blutungen innerhalb der Schädelhöhle. 

AVas den ersteren betrifft, so muss vor allem betont werden, 
dass er überaus selten allein auf die Knochendepression bezogen 
werden kann, dass viehnehr die vorhandenen Druckerscheinungen 
meist die Folge einer gleichzeitig vorhandenen Blutung sind. 
Wird ein Bruchstück in das Gehirn hineingedrängt, so schliessen 
sich die Drucksymptome unmittelbar an die Verletzung an. Tritt 
aber in diesen Fällen nicht rasch der Tod ein, so pflegen die 
Erscheinungen allmählich von selbst zurückzugehen. Anderenfalls 
kommt die operative Beseitigung der Depression in Frage. 

Ist der Gehimdruck eine Folge von Blutungen innerhalb 
der Gehirnhäute, so handelt es sich meist um Verletzungen der 
Arteria meningea media. 

Da durch rechtzeitige chimrgische Hülfe in diesen Fällen 
das Leben des Patienten gerettet werden kann, so ist die recht- 
zeitige Diagnose hier ganz besonders wichtig. Entsprechend der 
allmählichen Entwicklung des den Druck verursachenden Blut- 
extravasats treten die Erscheinungen des Hirndrucks stets erst 
einige Zeit nach dem Trauma auf. 

"Weiterhin müssen natürlich die characteristischen Com- 
pressionssymptome, anfängliche Eeizungszustände, Verlangsamung 
des Pulses, Lähmungen und schliessliche Bewusstlosigkeit aus- 
geprägt sein. Von hervorragender Bedeutung ist das Auftreten 
von halbseitigen Lähmungen einzelner Muskelgruppen, ev. ganzer 
Glieder, an der der Verletzung entgegengeaeVilwi ^«v\ä. \i^a. 



12 

allmählich sich entwickelnde Extravasat bedingt, dass die Lähmungs- 
erscheinungen erst einige Zeit nach der Verletzung auftreten. 
Bei dem Verlauf der Arteria meningea comprimirt ein aus ihr 
stammendes Extravasat zunächst die motorischen Regionen der 
Himoberfläche am Sulcus Rolandi. 

Ist die Diagnose „Gehirndruck in Folge von Verletzung 
der Arteria meningea media" gestellt, so ist es unsere Auf- 
gabe, den Bluterguss zu entfernen, die verletzte Arterie aufzu- 
suchen, und die Blutung zu stillen. 

Eine neben der Gefässverletzung eventuell gleichzeitig noch 
bestehende Gehirnverletzung contraindicirt den chirurgischen Ein- 
griff in keiner Weise. Das Leben ist zunächst durch den auf 
die Blutung zurückzuführenden Gehirndruck bedroht. 

Anderweitige Blutungen im Schädelinneren bieten nur dann 
Aussicht auf ein erfolgreiches operatives Eingreifen, wenn sich 
ihr Sitz aus den vorhandenen Herdsymptomen (s. u.) genau fest- 
stellen lässt. 

Kommt es durch Infection zu einer circumscripten Eiterung, 
so entsteht ein Hirnabscess, welcher die gleichen Druckssymptome 
wie das Blutextravasat hervorrufen kann. Ueber die genauere 
Diagnose und Therapie des Hirnabscesses werden wir in einem 
späteren Abschnitt sprechen. 

Die Gehirnquetschung (Contusio cerebri) kommt 
entweder durch eingedrungene Splitter und Fremdkörper zu 
Stande (Quetschwundon), oder sie ist die Folge eines Druckes, 
den der durch äussere Gewalt in seiner Form veränderte knöcherne 
Schädel ausübt. 

Im letzteren Falle findet sich die Contusion bald an der 
Stelle der einwirkenden Gewalt, bald fern von derselben, meist 
an der gegenüberliegenden Seite. So kommt es bei heftiger Er- 
schütterung des Schädeldaches sehr häufig zu Quetschungen an 
der Basis des Gehirns. 

Der anatomische Befund bei Gehirncontusionen ist sehr ver- 
schieden. In geringeren Graden erscheint das Gehirn von dicht- 
stehenden kleinen Extravasaten durchsetzt, in den stärkeren ist 
es zertrümmert und zu einem blutigen Brei zermalmt. Daneben 
bestehen JntrameDiageaie Blutungen. 
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Die Art der Verletzung macht es klar, dass die resultirenden 
Symptome weseDtlich die einer localisirten Gehimsubstanzver- 
letzong sein müssen. Sie hängen vollständig vom Ort and von 
der Ausdehnung der Gehirnlaesion ab und werden als „Herd- 
symptome" bezeichnet. Treten sie sofort nach einer Schädel- 
verletzung auf, so gewinnt die Diagnose einer Gehirnquetschung 
sehr an Wahrscheinlichkeit. Besteht gleichzeitig eine Commotio oder 
Compressio oerebri, so kann eine Differentialdiagnose unterümständen 
nicht gestellt werden. Mitunter vergrössern sich die ursprünglichen 
Contusionsherde durch Zerfall nachträglich in Mitleidenschaft ge- 
zogener benachbarter Massen und führen dadurch zu einer Ver- 
stärkung der bestehenden resp. zu dem Auftreten neuer locali- 
sirter Symptome. 

Bezüglich der Deutung der Symptome haben uns die neuro- 
physiologischen und neuropathologischen Forschungen der letzten 
Jahre ein grosses Stück weiter gebracht. 

Wir wissen, dass bestimmte Functionen des Gehirns von 
bestimmten Stellen in demselben beherrscht werden, dass also 
Verletzungen dieser Stellen Störungen in den von ihnen beein- 
fiussten Functionen herbeiführen. 

Unsere besseren Kenntnisse der Topographie der Hirnrinde 
lassen uns schon bei einer ganzen Reihe von Verletzungen aus 
den Ausfallssymptomen den Sitz der Verletzung erkennen. So 
deutet eine sofort nach der Verletzung auftretende Aphasie auf 
eine Laesion am Fusse der dritten linken Stirnwindung hin, 
Monoplegien weisen auf Verletzung der Centralwindung, Anaesthe- 
sien auf solche der hinter der Centralwindung gelegenen Rinden- 
theile. Eine bestimmte Gehirnpartie entspricht den Muskeln 
der oberen Extremität, eine andere denen der unteren, und 
zwar handelt es sich immer um gekreuzte Innervation, so dass 
bei Reizung der betreffenden Hirnoberfläche die zugehörige 
Muskelgruppe der entgegengesetzten Seite reagirt. Die Athmungs- 
störungen lassen bei Basisfracturen unter Umständen auf eine 
Bulbusverletzung schliessen. 

Im Zusammenhang mit Gehimverletzungen werden Verän- 
derungen des Urins (Albuminurie, Meliturie und Polyurie) und 
entzündliche Processe in den Lungen beobachtet. 

Letztere sind auf Verletzungen des Vagws o^ex ^e>vcv^^ ^^xi- 
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trums zu beziehen und wohl zu trennen von den Lungenent- 
zündungen, wie sie in Folge von accidentellen Wundkrankheiten 
oder in Folge von Aspiration von Speisetheil en (Schluckpneu- 
monie) vorkommen. 

Die Prognose einer Gehimquetschung riqhtet sich erklär- 
licher Weise, vorausgesetzt dass keine Wundinfection eintritt, 
nach dem "VVerth der verletzten Hirnpartie und nach dem Grad 
der Zertrümmerung. Kommt es zur Heilung, so wird das Blut 
allmählich resorbirt, es entsteht eine Narbe, die Oberfläche des 
Gehii-ns sinkt an der betroffenen Stelle ein, und die Lücke 
zwischen Dura und Gehirnoberfläche wird mit Cerebrospinal- 
flüssigkeü; ausgefüllt. Seltener bildet sich am Orte der Ver- 
letzung eine Cyste. 

Das Verhalten der Patienten nach vollständiger Ausheilung 
der Gehirnverletzung selbst ist sehr verschieden; bei einzelnen 
bleiben Lähmungen, Krämpfe, Conträcturen , Gedächtniss- und 
Geistesstörungen zurück, bei anderen entwickeln sich derartige 
krankhafte Nervenerscheinungen erst nachträglich, bei wieder 
anderen aber verschwinden dieselben, nachdem sie in der ersten 
Zeit bestanden hatten. 

Im letzten Fall müssen wir annehmen, dass die Functionen 
der zerstörten Hirngebiete von anderen übernommen werden. 

Subcutane Gehirncontusionen sind zunächst exspectativ zu 
behandeln. 

Quetschwunden des Gehirns sind auf Hieb, Stich oder 
Schuss zurückzuführen. 

Der verletzende Körper kann entweder wieder aus der "Wunde 
herausgezogen, oder ganz resp. theilweise zurückgeblieben sein. 
Ist der Fremdkörper sichtbar oder leicht zu erreichen, so wird 
man denselben entfernen. 

Suchen nach Kugeln, Messerspitzen oder dergleichen ist 
unstatthaft. Das Gleiche, was von den Fremdkörpern gesagt ist, 
gut von den eingedrungenen Knochensplittern. Die fiöntgen- 
photographie, welche uns an anderen Körpertheilen für die Fest- 
stellung resp. Auffindung eingedi-ungener Fremdkörper werthvoile 
Aufschlüsse giebt, lässt uns hier leider zumeist im Stich, da die 
zweimal zu durchleuchtende knöcherne Schädelkapsel den Strahlen 
einen zu starken Widerstand entgegensetzt. 
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Die Verletzungen des Gehirns führen entsprechend der Wich- 
tigkeit der verletzten Partie direkt zum Tode, zu motorischen 
und aensihlen Störungen oder können auch fast symptomlos ver- 
laufen. So kann bei Schuss Verletzungen die Kugel das ganze 
Gehirn durchqueren, Messer und Degenklingen können tief in 
dasselbe eindringen, ohne schwere Functionsschädigungen herbei- 
zuführen. 

Sobald entzündliche Erscheinungen oder Drucksymptome ein- 
treten, ist actives Eingreifen geboten. 

Krankheiten des Schädels. 

Wir betrachten auch hier zunächst die Krankheiten der 
weichen Schädeldecken. 

Acute Entzündungen derselben, Erysipele, Abscess- 
biidungen und diffuse Phlegmonen können sich an die verschie- 
densten Verletzungen anschliessen. 

Dass die geringfügigste Trennung der Haut die Eingangs- 
pforte für Krankheitserreger abgeben kann, brauchen wir nicht 
besonders auseinanderzusetzen. 

Das Erysipel ist an der behaarten Kopfhaut oft nur als 
diffuse oedematöse Schwellung zu erkennen und zeigt erst beim 
üeberschreiten der Haargrenze die charakteristischen Erschei- 
nungen: scharf abgegrenzte Eöthung und Schwellung. Eine be- 
sondere Gefahr des Kopferysipel ergiebt sich aus der vielfachen 
lymphatischen Communication der Schädelbedeckung mit dem 
Schädelinnern. Es kann zu Compiicationen mit Meningitis und 
bei phlegmonösen Processen zu Eiterungen und Thrombosen 
kommen. 

Von chronischen Erkrankungen der weichen Schädel- 
decke spielen Syphilis und Tuberkulose die Hauptrolle. 

Die Syphilis ergreift sehr häufig Weichtheile und Knochen 
gemeinschaftlich. Typisch für sie sind serpiginöse Geschwürs- 
formen mit speckig glänzendem Geschwürsboden. Dieselben lassen 
nach ihrer definitiven Heilung tiefe, helle, strablige Narben 
zurück. Die Behandlung hat neben der localen Anwendung von 
Salben und Pflastern vor allem das Ailgemeinleiden durch ener- 
gische antiluetische Kuren zu bekämpfen, kvxs^et^^m Ywxjckjäso. 
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bei intacter Hantdecke OummikDoten zur Beobachtung. Ihre 
Differentialdiagnose gegenüber anderen Geschwülsten ergiebt sich 
häufig erst aus dem Erfolg einer antiluetischen Kur. 

Die Tuberkulose findet sich in der Form tuberkulöser 
Hautgeschwüre, oder, vor allem an der Stirnhaut, als Lupus. 
Ihre Behandlung ist dieselbe, wie bei anderweitig localisirter 
"Weichtheiltuberkulose. 

Die namentlich bei jugendlichen Individuen vorkommenden 
subcutanen kalten Abscesse am Schädel werden bei der Tuber- 
kulose der Schädelknochen besprochen werden. 

Von geschwulstartigen Bildungen nennen wir zuerst 
die während der Geburt acut auftretenden und in der Regel auch 
wieder spontan verschwindenden Kopfgeschwülste der Kinder. 

Die Kopfgeschwulst entsteht dadurch, dass ein Theil des 
Kopfes, während der Geburt des Kindes in Schädellage, nicht dem 
gleichen Drucke, wie der übrige Körper ausgesetzt ist; es bildet 
sich dann an dieser Stelle ein Oedem der Kopfschwarte, die 
Kopfgeschwulst oder Caput succedaneum. 

Sehr viel seltener ist die Kopfblutgeschwulst, das 
Kephalhaematom, eine Ansammlung von flüssigem Blut 
zwischen Periost und Cranium. Gleichmässige Compression führt 
gewöhnlich zur Heilung, andernfalls ist eine Function oder In- 
cision rathsam. 

Hierher gehören auch die Kephalhaematocelen Stro- 
meyers, unter dem Periost befindliche Blutgeschwülste, welche 
mit Yenen communicireii, sich bei stärkeren exspiratorischen Be- 
wegungen prall füllen und unter Umständen pulsiren. 

Gleichfalls unter dem Periost gelegen ist die Pneumato- 
cele capitis, eine circumscripte Geschwulst, deren Inhalt Luft 
ist, die aber von dem gewöhnlichen Emphysem, welches an den 
Schädeldecken im Zusammenhang mit allgemeinem Emphysem 
(bei Lungen- und Luftröhrenverletzungen) und in seltenen Fällen 
nach Nasenbein-, Stirnbein- oder Siebbeinfracturen beobachtet 
wird, wohl zu unterscheiden ist. Sie kommt hauptsächlich an 
2 Stellen vor, am Processus mastoideus im Zusammenhang mit 
den mit der Paukenhöhle communicirenden Zellen des Zitzen- 
fortsatzes und in der Umgebung der Stirnhöhlen. Noth wendiger 
Weise muss der Entstehung der Pneumatocelen ein Schwinden 
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des die betreffenden Höhlen nach aussen deckenden Knochens 
vorhergehen. 

Functionen und Compressionen führen nur selten zur Heilung; 
mehr Erfolg kann man sich von der breiten Incision ver- 
sprechen. 

Von Aneurysmen wurden früher, als man zu therapeutischen 
Zwecken vielfach Arteriotomien machte, nicht allzuselj;en trau- 
matische Aneurysmen beobachtet; am häufigsten war die 
Temporalarterie betroffen. Heutzutage sind derartige Aneurysmen 
selten geworden. 

Ihre Behandlung besteht zunächst in andauernder Com- 
pression; führt dieselbe nicht zum Ziele, so lassen sich ohne 
Schwierigkeiten die verschiedenen operativen Methoden anwenden 
(siehe den allgemeinen Theü). 

Bei gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene bildet 
sich ein Aneurysma varicosum (Aneurysma arterio- 
venosum) oder ein Varix aneurysmaticus. 

Ein Aneurysma arterio-venosum der Carotis cerebralis im 
Sinus cavernosus führt zum „pulsirenden Exophthalmus^^ 
Das einzige Mittel, welches diese Erkrankung eventuell zu heilen 
vermag, ist die Unterbindung der Carotis. 

Eine zu den Neubildungen gehörige Erkrankungsform 
des Gefässsystems, welche sich am Eopf mit Vorliebe entwickelt, 
stellt das Angiom dar, sowohl als Angioma simplex 
(Teleangiectasie), als auch als Angioma cavernosum. 

Ein Theü dieser Geschwulstbildungea ist auf die Entwicklung 
der foetalen Spalten zurückzuführen (fissurale Angiome). 

Prognostisch ist das flächenhafte „FeuermaP^ günstiger zu 
beurtheilen als das geschwulstartige Angiom; ersteres kommt 
nur selten zu grösserer Ausdehnung, letzteres breitet sich da- 
gegen häufiger in destruirender Weise aus und greift auf das 
Unterhautzellgewebe, auf das Periost und selbst auf den 
Knochen über. 

Primäre periostale und ostale Angiome kommen nur aus- 
nahmsweise zur Beobachtung. 

Fast nur am Kopf findet sich das Rankenangiom, An- 
gioma arteriale racemosum (Aneurysma cirsoides^ 
das sehr häufig aus einem angeborenen emtacYiöii A^^omVetNot- 

dB ßuyter-Kirchhott, Specielle Chirurgie. \V. kMÄ. "i 
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geht, sich aber auoh nach TraumeD, auf dem Boden einer ge- 
fässi eichen Narbe, entwickeln kann. 8ein lieblingssitz ist die 
Ohr- und Schläfengegend. Zuweilen erreicht es eine mächtige 
Ausdehnung, so dass die ganze Eopfhälfte von einem Gonvolut 
stark dilatirter, deutlich pulsirender, sich nach allen Richtungen 
schlängelnder Arterien eingenommen ist. Abgesehen von den 
Gefahren einer möglichen Blutung, haben die Kranken unter 
einem fortwährenden Kopfschmerz, Schwindel und Sausen im 
Kopf zu leiden. 

Die beste Therapie für die verschiedenen Arten von An- 
giomen ist, wenn es irgend angeht, die operative Exstirpation. 
Stichelungen mittels des Paquel in 'sehen Thermokauters oder 
des Galvanokauters kommen erst in zweiter Linie in Betracht 

Fibrome, Lipome und Osteome finden sich selten an 
den Schädeldecken, häufiger kommen Pigmentmäler vor. Auf 
dem Boden der letzteren entwickeln sich zuweilen Sarkome, 
zu denen auch die im höheren Alter öfters zu beobachtenden 
leicht blutenden Warzen gehören. 

Das Carcinom befällt die Schädeldecken am häufigsten in 
der Form des flachen Hautkrebses (Ulcus rodens), seltener 
finden sich die bösartigen, rasch um sich greifenden Formen. 

Neben diesen eigentlichen Geschwülsten praevaliren an der 
Schädeldecke die vom Epithel ausgehenden Atherome und die 
Dermoidcysten. 

Die Atherome (Balggeschwülste, Grützbeutel) sind 
echte Retentionscysten, entstanden durch Verstopfung des Aus- 
führungsganges einer Talg- resp. Haardrüse. Sie treten meist 
zwischen dem 20. — 40. Jahre, und zwar mit Vorliebe an der 
behaarten Schädelbaut auf, oft in grosser Zahl und von der ver- 
schiedensten Grösse. 

Entzündungen können zu Abscedirungen führen, der ver- 
eiterte Atherominhalt perforirt, und es bildet sich eine Atherom- 
fistel. Oft ist der verstopfte Drüsenausführungsgang deutlich 
als schwarzer Punkt zu erkennen. 

Die Dermoidcysten sind cystische Gebilde, deren Wand 
aus wirklicher Cutis gebildet wird. Sie entstehen dadurch, dass 
sich in der Foetalperiode ein Stück des äusseren Keimblattes ein- 
stülpt und sackförmig abschnürt. Ihr Inlialt besteht aus einem 
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Brei von ChiolesteariD, Fettkrystallen, Epidermiszellen und Haaren, 
den Producten der den Balg bildenden Cutis und ihrer Drüsen. 
Mit Vorliebe finden sie sich in der Augengegend (meist am 
Canthus externus), doch kommen sie auch in der Sagittallinie, in 
der Nähe der Fontanellen und hinter dem Ohr vor. Sehr oft 
sitzen sie unter dem Periost und verursachen grubenförmige 
Vertiefungen im Schädel, ja zuweilen kommt es zu Schädel- 
perforationen. Auch ein Knochenwall in der Umgebung der 
Dermoidcyste ist nicht selten. Als besondere, aber sehr seltene, 
Art kommen Dermoide auch im Knochen, z. B. im Felsenbein, 
vor. Differentialdiagnostisch lassen sich für die Dermoide die 
vorerwähnten Praedilectionsstellen an den Enochenspalten und 
die Enochendepression, sowie die Beobachtung der Geschwulst bei 
jugendlichen Individuen verwerthen. 

Die Behandlung der Atherome und Dermoide besteht in ihrer 
operativen Entfernung. Ist aber die Exstirpation der Atherome 
meist sehr einfach und leicht, so macht die der Dermoide oft 
erhebliche Schwierigkeiten, da der sehr dünne Cystensack unge- 
mein leicht einreisst und dann, nach Entleerung seines Inhaltes, 
nur sehr mühsam in der blutenden Wunde herauszupräpariren 
ist. Eine vollständige Entfernung des Sackes ist aber zur 
sicheren Heilung durchaus nothwendig. 

Ebenso wie die "Weichtheildecken des Schädels durch eine 
Infection von aussen her in einen entzündlichen Zustand versetzt 
werden, können auch die Schädelknochen acut erkranken; 
es kommt zu einer .eitrigen Periostitis und Osteomyelitis, mit 
nachfolgender mehr oder weniger ausgedehnter Knochennekrose. 
Greift der entzündliche Process auf den Schädelinhalt über, so 
tritt eine fast immer tödtlich verlaufende Meningitis ein. 

Von den chronischen Entzündungen der Schädelknochen 
sind die meisten syphilitischer oder tuberculöser Natur. 

Bei den syphilitischen Erkrankungen handelt es sich 
in der Regel um gummöse Periostitis und gleichzeitige gummöse 
Osteomyelitis. Im Anschluss an dieselbe kommt es zur Resorp- 
tion, zur Neubildung oder zur Sklerosirung (Osteoporose) des 
Knochengewebes. Eine syphilitische Erkrankung der H&\)i t'MivsL 
selbst bei schweren Erkrankungen im Knochen \o\\%\ÄXi^\?> \s?k^^ 
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in anderen Fällen bilden sich fistulöse Gänge und onregelmässige 
serpiginöse Ulcerationen. Ein üebergreifen des syphiUtischen 
Frocesses auf die Dura (Fachymeningitis externa) und die 
Gehimsubstanz trübt die an und ftlr sich nicht sehr schlechte 
Prognose erheblich. 

Diagnostische Schwierigkeiten sind nur im Beginn der £r- 
krankungy bei unsicherer Anamnese, vorhanden. Differential- 
diagnostisch kommt neben Tuberculose das Sarkom in Frage. 
Die prompte Reaction der specifischen Erkrankung auf eine anti- 
luetische Kur (Jodkali) schliesst dann aber jede Verwechslung aus. 

Die Behandlung kann neben der allgemeinen antisyphilitischen 
Kur auch operative Eingriffe bedingen. 

Tuberculose Entzündungen kommen an den Schädel- 
knochen primär nur selten vor, dagegen finden sie sich häufiger 
in Folge üebergreifens von den Weichtheilen der Schädeldecke 
oder der Schleimhäute der Schädelhöhlen her. Metastatische 
tuberculose Herde kommen in der Form einer tuberciüösen Ostitis 
zur Beobachtung. 

Aus kleinen Herden in der Diploe entwickeln sich tuber- 
culose Abscesse, welche sowohl die Lamina externa, als auch die 
Lamina interna durchbrechen können und einmal Abscesse auf dem 
Schädeldach, anderenfalls Eiterablagenmg auf der Dura bilden. 
Eine ganze Reihe von tuberculösen Erkrankungen wurden früher 
für syphilitische gebalten, und auf diese Verwechselung sind 
sicher manche therapeutische Misserfolge zurückzuführen. Be- 
sonders häufig werden die Scheitelbeine, das Stirnbein und die 
Schläfenbeine befallen, doch können auch alle anderen Schädel- 
knochen erkranken. 

Beim Durchbruch tuberculöser Abscesse nach aussen bilden 
sich typische tuberculose Fisteln, eventuell tuberculose Geschwüre. 

Besonders zu erwähnen sind die tuberculösen Processe in 
der Umgebung des Ohres, vor allem in der Pars mastoidea. Die- 
selben schliessen sich entweder an tuberculose Erkrankungen der 
Paukenhöhlenschleimhaut an, oder treten primär im Knochen auf 
und führen ei-st secundär zu Entzündungen der Paukenhöhle. 

Die Prognose der Schädeltuberculose ist, abgesehen von 
eini^a'u für die Operation besonders günstig liegenden Fällen, 
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schlecht, schon allein deshalb, weil meist anderweitige schwere 
tuberculöse Erkrankungen bestehen. 

Therapeutisch kommen Incisionen, Auskratzungen und Auf- 
meisselungen in Betracht. 

Wie an allen anderen Knochen, kommen auch an den 
Schädelknochen gewisse, zum grössten Theil auf entzündlichen 
Vorgängen beruhende, Veränderungen, Hypertrophien und 
Atrophien, vor. 

Zu ersteren gehören: die concentrische Schädelknochen- 
hypertrophie (die corticalen Massen sind auf Kosten der 
Diploe verdickt) und die excentrische Hypertrophie (der 
Knochen ist durch äussere oder innere Auflagerungen verdickt) 
mit ihren Osteophyten- und Osteombildungen. 

Knochenauflagerungen an der inneren Seite der Schädel- 
knochen können durch Druck auf die Hirnsubstanz zu Krämpfen 
und Lähmungen führen. 

Besondoi'S gefürchtet sind die Exostosen der Stirn-, Nasen- 
und Orbitalhöhle. 

Manche dieser Knochenbildungen sind syphilitischer Natur 
und weichen dann zumeist einer sehr energischen antisyphilitischen 
Behandlung. Andere können mit Meissel und Hammer entfernt 
werden. 

Atrophien der Schädeiknochen sind am häufigsten durch 
Druck verursacht, sei es dass dieser Druck durch Hydrocephalie, 
Eiterungen oder Geschwulstbildungen bedingt ist. 

Eine besondere Art von Schädelknochenatrophie stellt die auf 
Rhachitis beruhende Craniotabes dar. Einzelne Theile der 
Schädelknochen werden hautartig dünn, der übrige Theil wird 
grösstentheils von einem schwammigen osteoiden Gewebe gebildet, 
die Fontanellen sind gross, die Nähte breit, weich und membran- 
artig. Das Hinterhaupt kann in Folge des ausschliesslichen Liegens 
auf demselben so weich werden, dass es beim Palpiren als fluc- 
tuirender Tumor imponirt. Die häufigen Anfälle von tonischen 
und clonischen Krämpfen, das Unbehagen bei Eückenlage sind 
hierbei leicht erklärlich. 

Die Therapie hat die Rhachitis zu bekämpfen; um das Ge- 
hirn vor Druck zu schützen, wird der Kopf auf einem. IaciK- 
kissen gelagert. 
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Von Geschwülsten kommen an den Schädelknochen am 
häufigsten Sarkome, periostale und myelogene, vor. Sie 
treten entweder als primäre Geschwülste auf, oder beruhen auf 
Metastasenbildungen. Meist handelt es sich um solitäre Tumoren, 
doch werden auch 2 — 3 und mehr Geschwülste neben einander 
beobachtet. Die myelogenen, von der Diploe ausgehenden, 
Sarkome lassen, wie an allen anderen Knochen, neben dem, 
durch das Geschwulstwachsthum bedingten, Knochenschwund, eine 
vom Periost ausgehende Knochenschalenbildung erkennen, so 
dass der Knochen wie aufgebläht erscheint. 

Die Diagnose eines Sarkoms der Schädelknochen ist erst 
möglich, wenn eine äusserliche Geschwulst wahrnehmbar wird. 
Diese Geschwulst ist anfangs flach und hart, wächst in der Regel 
sehr rasch, eventuell bis zur Halbkopfgrösse, und wird allmählich 
immer weicher. Es kommt zur Verwachsung mit der Haut, zur 
Verdünnung derselben und schliesslich zu ausgedehnten Ulce- 
rationen. 

^'ird das Sarkom nicht frühzeitig als solches erkannt und 
radical entfernt, so ist die Prognose sehr sohlecht. Die operative 
Behandlung selbst geht unter dem Schutz der inodernen Wund- 
behandlung jetzt viel weiter, als man früher je gewagt hätte; 
grosse Stücke des Schädeldaches, erkrankte Theile der Dura 
mater, ja einzelne Partien der Gehirnsubstanz sind mit gutem 
Erfolge entfernt worden. 

Ausser Sarkomen werden an den Schädelknochen kleine 
Gefässgesch Wülste und Cysten — meist Echinococcuscysten — 
beobachtet. 

Von den Erkrankungen des Schädelinnern interessiren 
uns in erster Linie die accidentellen Erkrankungen der Gehirn- 
häute und des Gehirns, welche auf das Eindringen von Infections- 
keimen zumckzuführen sind. 

"Wird die weiche Hirnhaut in einen Entzündungszustand ver- 
setzt, so sprechen wir von einer Leptomeningitis. 

Wir unterscheiden eine primäre und eine secundäre 
Meningitis. 

Erstere entwickelt sich nur bei einer Communication des 
Schädelinhalts mit der Aussenwelt, indem die pathogenen Keime 
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direct in den Schädel eindringen. Der kleinste und feinste Spalt 
ist hierbei für die Entstehung einer Infection ausreichend. 

Die secundäre Meningitis entsteht ohne eine solche directe 
Communication entweder dadurch, dass die Infectionserreger von 
den bestehenden "Weichth eilwunden aus auf dem Wege der in 
das Schädelinnere führenden Nerven und Gefässe Eingang finden, 
oder im Anschluss an eine Osteomyelitis und eitrige Periostitis 
oder an einen Gehirnabscess. 

Die primäre Meningitis tritt in den ersten Tagen nach der 
Verletzung, die secundäre meist erst später auf. Als erstes 
Symptom der sich entwickelnden Krankheit stellt sich Fieber 
ein, welches während der ganzen Krankheit bestehen bleibt. Ein 
einleitender Schüttelfrost fehlt in der Regel, das Fieber selbst 
ist hoch, mit wechselnden Remissionen. Im weiteren Fortschritt 
der Krankheit kommt es dann zunächst zu Reizungserscheinungen 
vom Gehirn aus (heftiger Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Unruhe, 
Delirien, Muskelzuckungen, Erbrechen). Die Papillen sind anfangs 
verengt, werden später aber weiter und schliesslich ganz starr, 
häufig differiren sie. Der Puls ist hart und oft verlangsamt. 
Noch während die Reizungserscheinungen andauern, kommt es 
nicht selten zu isolirten Lähmungen, schliesslich aber macht das 
Reizungsstadium einem ausgesprochenen Lähmungsstadium Platz. 
Localisirte Lähmungen (Hemiparesen und Hemiplegien) finden sich 
nur bei der Convexitätsmeningitis und zwar mitunter schon 
zu einer sehr frühen Zeit, bei der basilaren Meningitis fehlen 
sie. Bei letzterer tiitt dagegen sehr häufig das Symptom der 
Nackenstarre (Opisthotonus) ein, als Folge der gleichzeitigen 
Spinalmeningitis. Auch abnorme Athmungserscheinungen (C h e y n e- 
Stockes'sches Athmen) sind der Basilarmeningitis eigen. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit wird der Kranke schliess- 
lich ganz comatös, Urin und Koth gehen unfreiwillig ab 
(Sphinkterenlähmang), die Temperatur sinkt, der Puls nimmt an 
Frequenz zu, wird immer kleiner, endlich unzählbar und kaum 
fühlbar; von Zeit zu Zeit werden isolirte und allgemeine clonische 
Krämpfe beobachtet. Der Ausgang ist fast immer der Tod; oft 
tritt derselbe in überraschend kurzer Zeit (schon nach 24 Stunden) 
ein, gewöhnlich aber dauert die Krankheit mehrere Tage, in ein- 
zelnen Fällen 2—3 Wochen. 
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Ob dieOehirnsubstanz sich in dem Zustand einer acuten 
Entzündung befindet, ob eine Encephalitis vorliegt, lässt sich 
nicht bestimmen. Besondere klinische Symptome, welche die 
Encephalitis von der Convexitätsmeningitis trennen Hessen, kennen 
wir nicht. 

Bestimmtere Kenntnisse besitzen wir über den Gehirn- 
abscess. Entweder schliesst sich der Hirnabscess an eine £opf- 
verletzung mit Wundinfection an, oder er ist auf Eiterungs- 
processe am Schädel, speciell am Ohre, zurückzuführen. 

Dazu kommen noch Abscesse tuberculöser oder metasta- 
tischer Natur. 

Die letzteren geben für chirurgisches Eingreifen um so 
weniger Veranlassung, als sie stets Theiierscheinungen eines doch 
hoffnungslosen universellen Leidens ausmachen. 

Für die Behandlung der übrigen Abscesse ist ausser der 
exacten Diagnose die Feststellung des Sitzes erforderlich. 

Die Diagnose stützt sich auf die Symptome, welche die 
Eiterung, der gesteigerte intracranielle Druck und der Ausfall des 
zerstörten oder f unctionsunfähig gewordenen Hirntheils ausmacht 
Fieber ist für die Eiterung pathognomonisch, doch ist dasselbe 
bei Hirnabscessen sehr variabel. Fieberfreie Zeiten wechseln 
mit sehr hohen Temperaturen. 

Die Ei-scheinungen des Hirndrucks, Kopfschmerz, Gleichge- 
wichtsstörungen, Lähmungen, flerzsymptome(Puls), Stauungspapille 
etc. sind schon besprochen. Zu erwähnen ist hier noch, dass die 
Erscheinungen am ausgesprochensten zur Zeit des Fiebers sind. 

Herdsymptome weisen uns auf die Stelle des Krankheits- 
sitzes hin. 

Aus der Functionsstörung bestimmter Nerven ei^ebt sich 
die Erkrankung des zugehörigen Nervencentrums. Die Nerven- 
centren sind zumeist bekannt. 

Die einzige Behandlung, welche bei dem Gehimabscess eine 
Heilung herbeiführen kann, ist die operative Eröffnung des Ab- 
scesses und die Entleerung des Eiters. Bei der Gefährlichkeit 
dieser Operationen ist jedoch jedes probatorische Verfahren aus- 
zuschliessen und nur bei klarem Symptom encomplex einzugreifen. 

Wild der Abscess nicht eröffnet, so tritt der Tod ein und 
zwar durch Ausbreitung eines allgemeinen Hirnoedems oder durch 
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Perforation des Abscesses nach innen in die Ventrikel oder nach 
aussen in die Meningen (Meningitis). 

Auf die Abscesse im Ansohluss an Ohreitemngen wird noch- 
mals zurückgekommen bei Besprechung der Ohrerkrankungen. 
Die Sinusthrombosen werden ebenfalls dort behandelt werden. 

Die am häufigsten vorkommenden Geschwülste im Schädel- 
Innern sind Gliome, Neurogliome und Starkem e. 

Ihre Diagnose können wir, bei Ausschluss aller entzündlicher 
Frocesse, aus den Druck- und Herdsymptomen stellen. 

Die schon häufiger versuchte operative Behandlung kann 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen berechtigt erscheinen. 
Nur ausschälbare Neubildungen, welche gegen das umgebende 
Gehirngewebe abgegrenzt sind und nicht in dasselbe hinein- 
wachsen, dürfen exstirpirt werden. Die Geschwulst selbst muss 
im Mantel des Gehirns oder wenigstens nahe unter demselben 
an einer sicher festzustellenden Stelle liegen und darf nicht 
zu gross sein, weil sonst leicht eine bedenkliche Blutung und 
ein acutes Himoedem entsteht. 

Gehirntuberkel sind bezüglich der Behandlung den infil- 
trirenden Tumoren gleich zu achten und daher als inoperabel 
anzusehen. Bei der Art der Einlagerung der Käsemassen in der 
weichen Gehimsubstanz wäre eine totale Entfernung alles E>anken 
unmöglich und ein sehr schnell auftretendes Becidiv die Regel. 

Gehirngummata werden einer energischen antisyphili- 
tischen Kur unterzogen; bei negativem Erfolge kann ein operativer 
Eingriff in Frage kommen. 

Die Differentialdiagnose der Gehirngeschwülste ist ausser- 
ordentiich schwierig; es wird in vielen Fällen eine antiluetische 
Cur als diagnostisches Hül&mittel herangezogen werden müssen. 

Eine eigenthümliche Geschwulstbildung der Dura mater stellt 
der Fungus durae matris dar, welcher pilzförmig nach innen 
oder nach aussen wuchert und je nachdem entweder in der 
angrenzenden Hirn- und Rückenmarkssubstanz grubige Ver- 
tiefungen hervorruft oder in den Knochen eindringt, denselben 
zum Schwund bringt und schliesslich perforirt. Im letzteren 
Falle tritt die Neubildung, meist sarkomatöser Natur^ nach aussA\i 
und dehnt sich breit auf dem Schädeldach au^^ &o ^^^^ ^^ ^vci^v 
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Tumor der Schädelknochen vortänsühen kann. Zur Stellung der 
Differentialdiagnose ist die YerschieblichJieit der Geschwulst in 
das Schädelinnere mit nachfolgenden Hirndrucksymptomen und das 
Vorhandensein von rhythmischen Bewegungen (Pulsationen) sehr 
wichtig. Von andern Affectionen kommen differentialdiagnostisch 
1) Himbrüche, 2) aneurysmatische Gefässgeschwülste und 8) Ge- 
schwülste der Sinusgefässe in Betracht. Ad 1) ist zu bemerken, dass 
dieselben fast immer congenital sind und kein so rasches Wachsthnm 
erkennen lassen, ad 2) dass dieselben sich nur dort bilden können, 
wo eine Arterie liegt, und daher an allen andern Stellen auszu- 
schliessen sind und ad 3) dass dieselben eine viel weichere 
Consistenz haben und beim Zurückdrängen keine Himdruck- 
symptome hervorrufen. 

Von parasitären Erkrankungen müssen wir die Cysticerken 
(Blasen der verschiedensten Grösse) erwähnen. Die Diagnose 
kann nur mit Wahrscheinlichkeit dann gestellt werden, wenn 
Cysticerkenblasen an anderen Körperorganen nachgewiesen sind 
und gleichzeitig Reizungs- und Druckerscheinungen von Seiten 
des Gehirns beobachtet werden. Die Operation kann nur in 
Frage kommen, wenn die bekannten Symptome eine genaue 
Localisirung möglich machen. 

Wir erwähnten eben den Hirnbruch. Derselbe (auch 
Hirnhernie oder Cephalocele genannt) ist congenital und 
konunt dadurch zu Stande, dass der Inhalt der Schadelhöhle 
durch Defecte im knöchernen Schädeldach austritt und die Dura, 
die Galea aponeurotica und die Haut in Form einer kugeligen 
Geschwulst emporhebt. Je nach der Natur des ausgetretenen 
Schädelinhalts unterscheiden wir eine Hydrencephalocele, 
bei der sich eine von Hirnsubstanz umschlossene Ausbuchtung 
eines Hirn Ventrikels vordrängt, eine Encephalocele und eine 
Meningocele. 

Bei den beiden letzten Formen bestehen die Einlagerungen 
im Duralsack aus Hirnsubstanz und Pia beziehungsweise aus den 
hydropischen weichen Hirnhäuten mit einem entsprechenden Ge- 
halt an Cerebrospinalflüssigkeit. Die knöchernen Bruohpforten 
werden zum Theil durch praeformirte Lücken und Spalten, zum 
Theil durch abnorme Defecte im Schädelknochen gebildet. Be- 
vorzugte Stellen sind am HinterhaxiT^t \md in der Gegend der 
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Nasenwurzel; seltener treten die Brüche in der Pfeiinaht, in der 
kleinen Fontanelle, noch seltener in einer Oeffnong des Stirn- 
beins oder eines Scheitelbeines, am allerseltensten am Eöiper 
des Keilbeines durch. 

Die Erscheinungen, welche die Hirnbrüche machen, differiren 
selbstverständlich je nach dem Bruchinhalt und der Grösse in 
sehr erheblichem Maasse. 

Für den Chirurgen haben die Meningocelen am meisten 
Interesse, da dieselben noch am ehesten einer operativen Be- 
handlung (Function, Injeotion von Jodtinctur oder, als am radi- 
calsten, Exstirpation des Sackes) zugänglich sind. Differential- 
diagnostisch sind ausser Sarkomen auch noch andere weiche Ge- 
schwülste, wie Dermoide und Lipome, auszuschliessen. 

Charakteristische Merkmale für den Hirnbruch sind: der 
Nachweis der Enochenlücke, die pulsatorische und respiratorische 
Bewegung und die Erscheinungen von Hirndruck bei Compression 
der Geschwulst. Ausserdem ist das Leiden fast stets congenital; 
die Fälle, bei denen im späteren Leben die Entstehung eines 
Hirnbruches beobachtet wurde, sind gewiss fast immer als zuvor 
übersehene, später gewachsene Formen anzusprechen. 

Schliesslich giebt der Sitz der Geschwulst an dem 
Occiput oder der Nasenwurzel zu beachtende diagnostische 
Anhaltspunkte. 

Encephalocelen sind operabel, wenn sie gestielt aufsitzen, 
da m diesem Falle die eingelagerte Gehimsubstanz nur atrophische 
Oanglienzellen enthält. 

Kommt es zu einer Flüssigkeitsansammlung in den Ventrikeln, 
80 entsteht das Krankheitsbild des Hydrocephalus internus. 
Derselbe ist in der Kegel congenital, tritt aber auch zuweilen 
erat nach der Geburt (bei Ehachitis) als Hydrocephalus 
Äpisitus auf. Der enorm grosse Schädel, dessen einzelne 
Knochen zum Theil atrophisch und nur durch membranöse 
1 Flachen miteinander verbunden sind, steht in gar keinem Ver- 
Iwltniss zu dem kleinem Gesicht. Bei hochgradiger Hydrocephalie 
leiden die Bänder, wenn sie nicht überhaupt lebensunfähig sind, 
to den verschiedensten schweren cerebralen StötMa^^iv '^^JaSsi- 
n»ungen, Krämpfe/?, BlödsiDo). 
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Ausnahmsweise heilt der Hydrocephalus spontan, indem die 
Flüssigkeit resorhirt wird. Eine operative Behandlung, Punction 
mit nachfolgender Gompression, ist oft versucht worden, hat aber 
wenig erfreuliche Resultate ergeben. 

Verknöchern die Nähte am Schädel zu früh, bleibt der Kopf 
im Wachsthum zurück, so sprechen wir von einem Mikro- 
cephalus. Das Gehirn vermag sich nicht genügend auszudehnen, 
bleibt zurück und ist dementsprechend in seiner functionelleii 
Leistung beschränkt (Lähmungen, Kontracturen, Wachsthuros- 
anomalie, Epilepsie, Idiotie). Die operative Behandlung dieser 
Fälle ist wenig verheissungsvoll, ihre Berechtigung wird nur aus 
dem sonst ganz hoffnungslosen Zustand der Kranken abgeleitet 
werden können. Gleiche Störungen verursacht die Porence- 
phalie, eine localisirte Atrophie oder Bild ungshemmung, die sich 
als eine Aushöhlung in der Hirnhemisphäre darstellt und bei 
grösserer Ausdehnung bis in den Seiten Ventrikel führen kann. 



Die mehrfach geübte chirurgische Behandlung der Epilepsie 
veranlasst uns, auch dieser Gehirnerkrankung hier Erwähnung 
zu thun. Bei operativen Eingriffen hat man Naiben der Weich- 
theile, Depressionen des Knochens, Cysten, Verwachsungen des 
Knochens mit der Kopfschwarte oder der Dura und Pia gefunden. 
Oft genug war der Befund freilich auch ein rein negativer. 

Zum Unterschied zu früheren Zeiten, in denen man ohne 
Auswahl der Fälle operirte und sich mit der Entfernung der 
Haut- und Knochennarbe begnügte, verlangt die heutige Hirn- 
chirurgie, dass nur unter bestimmten Voraussetzungen operirt 
und dass jedesmal auch der Duralsack eröffnet wird, um den 
der Epilepsie zu Grunde liegenden Krankheitsherd (Narbe, Cyste 
u. dergl.) zu suchen und zu entfernen. 

Diese Voraussetzungen beziehen sich darauf, dass wir nur 
dann operiren sollen, wenn wir annehmen können, dass es sich 
um eine gut localisirte entfernbare Hindenlaesion handelt Dieses 
ist der Fall bei der sogenannten Jackson'schen Rindenepilepsie 
deren Charakteristicum darin besteht, dass bei ihr die An&lle 
in einer bestimmten Muskelgruppe beginnen und in derselben auch 
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am stärksten zum Aasbmch kommen, dass sich dieselben von hier 
ans typisch auf die gleiche nnd dann auf die entgegengesetzte 
Eörperhälfte ausbreiten, und dass es in der zuerst befallenen 
Muskelgruppe zu vorübergehenden oder längere Zeit anhaltenden 
Hemiparesen und YoUständigen Lähmungen kommt. Epilepsie- 
formen, die nicht das volle reine Bild dieser Rindenepilepsie dar- 
bieten, sind von der Trepanation auszuschliessen. 
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IL Capitel. 



Gesicht. 

Verletzungen der Oesichtsweichtheile. Es kommen 
Contusionen, Wunden, Verbrennungen, Anätzungen 
und Erfrierungen des Gesichts vor. 

Contusionen sind wegen des grossen Gefässreichthums des 
Gesichts stets von ausgedehnten Blutunterlaufungen begleitet, 
besonders dort, wo das Bindegewebe sehr locker ist (an den 
Augenlidern). Durch ein hinzutretendes Oedem wird die 
Schwellung noch vermehrt, und so entstehen oft sehr erhebliche 
Entstellungen. Derartige Anschwellungen sind prognostisch stets 
günstig zu beurtheilen und rein exspectativ zu behandeln. 

Die Wunden des Gesichts sind am häufigsten Schnitt- 
und Hiebwunden. Zuweilen sind sie mit grösseren Substaoz- 
verlusten verbunden, wenn die Nasenspitze, bie ganze Nase, 
Stücke der Wange abgehauen sind. Die Blutung ist oft sehr 
bedeutend, steht aber bei den kleineren Gefässen durch die Naht 
und erfordert nur bei den grösseren die Gefässunterbindnng. 
Die Naht selbst muss stets mit grösster Sorgfalt angelegt werden, 
um eine möglichst feine Narbe zu erzielen. Selbst ganz abgehauene 
Gesichtstheile (Nasenspitzen) können wieder anheilen, wenn die 
abgetrennten Theile schnell genug wieder angenäht werden. 

Wird die Ohrspeicheldrüse oder ihr Ausführungsgang, der 
Ductus Stenonianus, mitverletzt, so kann eine Speichelfistel 
entstehen, ein für die Patienten sehr lästiger Zustand, da der 
Speichel beständig durch die Fistel nach aussen abfliesst. Zur 
Heilung derselben versucht man bei verletzter Drüse die Fistel 
zu schliessen, bei verletztem Ductus den alten Weg wiederher- 
zustellen oder eine neue Münduug in die Mundhöhle zu schafFen. 

Die Stichverletzungen des Gesichts pflegen ohne grössere 
Bedeutung zu sein, wenn nicht Fremdkörper dabei in eine der 
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Gesichtshöhlen (Nasen-, Augen-, Highmorshöhle) eindringen oder 
gar bis zur Schädelbasis gelangen und diese perforiren. 

Quetsch- und Risswunden des Gesichts sind zuweilen 
mit Fracturen der Kiefer und des Jochbogens (z. B. nach Pferde- 
hufschlag) combinirt und dementsprechend zu beurtheilen. 

Bleibt nach der Verletzung einer grösseren Arterie ein 
traumatisches Aneurysma zurück, so ist dasselbe, wenn es eine 
oberflächliche Arterie betrifft, leicht zu operiren; an den tief 
liegenden Arterien dagegen, an der Carotis interna, an der 
Maxillaris interna, ist als einziger Heilungsweg die Unterbindung 
des betreffenden Carotisastes vorzunehmen. 

Die Verletzungen der kleineren sensiblen und motorischen 
Nerven sind ohne grössere Bedeutung; die Leitung pflegt sich 
mit der Zeit, oft überraschend schnell, von selbst wieder herzu- 
stellen. Wohl aber bleiben zuweilen Neuralgien zurück. 

Die Verletzung des Facialisstammes (meist durch Stich) unter 
dem Jochbogen kann zu dauernden Paralysen führen. 

Bei Verbrennungen und Anätzungen des Gesichts 
handelt es sich in erster Linie darum, ob wichtige Gebilde, wie 
die Augen oder, bei der Einathmung siedend heisser Dämpfe, 
Schlund und Luftwege mitbetroffen sind. Derartige Combinationen 
trüben natürlich die Prognose sehr erheblich. Aber auch abge- 
sehen von ihnen können sehr üble Folgen, hochgradig entstellende 
Narbencontracturen, Ectropien der Augenlider und Lippen, theil- 
weise Verwachsungen der Nasenlöcher, der Mund- und Lidspalten, 
zurückbleiben. Hier kommen dann plastische Operationen, vor 
allem Transplantationen zur ausgedehnten Anwendung. 

Erfrierungen des Gesichtes betreffen vorzugsweise die 
Nase und die Wangen. Es kommt entweder zu chronischen Er- 
frierungszuständen, die den Frostbeulen an den Füssen und 
Händen analog sind, oder zu acuter Frostgangrän. 

Verletzungen der Gesichtsknochen. Fracturen der 
Gesichtsknochen sind im ganzen selten, am häufigsten kommen 
noch Fracturen des Unterkiefers vor. 

In Folge der innigen Verbindung der Gesichtsknochen sind 
oft mehrere gleichzeitig fracturirt. 

Da in den meisten Fällen der, einer der Gesichtshöhlen zu- 
gewandte, Schleimhautüborzug des Knochens lemsa^xi V^V-^Xv^äA^^ 
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68 sich in der Regel, aach wenn die tossero Hinit unveiietzt ist, 
um offene Fractnren. 

Bei den Fractnren des Nasengernstes nnteischeiden wir 
Fractnren der Nasensdieidewand nnd Fractoren der Nasenwurzel 
und der angrenzenden Knochen, des Nasenforisatzes des Ober- 
kiefers, des Stirnbeins, der Lamina perpendicularis des Siebbeins, 
des Vom er und des Thränenbeins. Wichtiger ist die gleichzeitige 
Fractur der Lamina cribrosa des Siebbeins wegen der Oefahr einer 
Infection der Meningen. 

In allen Fällen wird die Nase mit Jodoformgaze tamponirt, 
wodurch man gleichzeitig die Blutung stillt und die reponirten 
Fragmente in der geeigneten Stellung erhält Um trotz der 
Tamponade die nasale Bespiration zu ermöglichen, kann man zu 
Tampons mit Jodoformgaze umwickelte Drainrohrchen benutzen. 
Sind Ausspülungen der Nase nothwendig, so verwendet man 
schwache Lösungen von Kali hypermanganicum, Borsäure, auch 
SubUmat (1 : 10000). 

Zuweilen sind die Verletzungen der Nasenhöhle, ebenso wie 
die der Kiefer- und Stirnhöhlen, von Hautemphysem gefolgt. 
Dieses entsteht dadurch, dass durch Schnauben oder forcirtes 
Athmen Luft durch die Schleimhautrisse in das subcutane Gewebe 
hineingepresst wird. 

Brüche des Jochbeins kommen meistens so zu Stande, 
dass ein von aussen wirkender Schlag das Jochbein oder seine 
Fortsätze nach dem Schädel zu auseinander treibt. 

In der Regel bricht gleichzeitig die äussere Wand der Kiefer- 
höhle (event. Blutungen aus der Nase) oder die untere Wand der 
Augenhöhle (Exophthalmus) ein. Verläuft eine Bruchlinie durch 
den Canalis infraorbitalis, so kann der Infraorbitalnerv zerrissen 
und Anästhesie der Wange, der Nasenhälfte und der Oberlippe 
die Folge sein. Schwerere, oft complicirte, Jochbeinfracturen 
sind häufig mit Schädel Verletzungen verbunden. Fast stets ist 
das Kauen sehr erschwert in Folge einer Verletzung des Tem- 
poralis und Masseter oder eines Dinickes, den die nach dem 
Proo. coronoideus des Unterkiefers dislocirten Fragmente auf 
diesen ausüben. 



33 

Zur Reposition der Fragmente kann die Blosslegung der 
Fracturstelle noth wendig werden; zur Retention ist kein weiterer 
Verband erforderlich; die an sich schon schmerzhaften Bewegungen 
des Unterkiefers verhindert man durch ein Capistrum. 

Bei den Fracturen des Oberkiefers haben wir, abgesehen 
von den die Nasen- und die Jochbeinbrüche begleitenden, im 
allgemeinen Quer- und Längsbiüche des Alveolarfortsatzes und 
des Oberkieferkörpers zu unterscheiden. 

Brüche des Alveolarfoi'tsatzes entstehen vielfach beim Zahn- 
ausziehen oder vielmehr beim Zahnausbrechen, indem die dünnen 
Lamellen ein- oder abgebrochen werden. Es kann aber dabei 
auch zu ernsteren Verletzungen kommen, Abbrechen eines Theiles 
des Alveolarfortsatzes bis zum Proc. pterygoideus, Abbrechen 
eines Stückes des Alveolarfortsatzes und des Kiefers mit Er- 
öffnung der Highmorshöhle, Absprengung der äusseren Wand 
der letzteren. 

Läugsbrüche des Oberkiefers sind viel seltener als Quer- 
brüche. Sie führen entweder zur isolirten Diastase beider Ober- 
kiefer- und Gaumenbeine in der Mittellinie, indem der Bruchspalt 
zwischen den Schneidezähnen beginnt und in der Mittellinie des 
harten Gaumens bis an den weichen reicht, oder sie verlaufen 
seitlich von der Mittellinie vom Eckzahn nach oben längs des 
Proc. nasalis. Der eine Oberkiefer kann dabei auch noch ander- 
weitige Zusammenhangstrennungen erfahren haben und ver- 
schoben sein. 

Die mehrfachen und comminutiven Oberkieferbrüche lassen 
die grössten Mannigfaltigkeiten erkennen. 

Die vollständige Lostrennuug des Oberkiefers aus seinen 
Verbindungen mit den übrigen Gesichtsknochen ist sehr selten; 
die Dislocation in den Pharynx hinein macht die Verletzung zu 
einer sehr gefährlichen. 

Die Diagnose der Oberkieferbrüche ist meist leicht, die 
Prognose günstig. 

Der Reposition der dislocirten Fragmente stehen in der Regel 
keine Schwierigkeiten entgegen. 

Besondere Vorrichtungen zur Retention derselben sind nur 
ausnahmsweise noth wendig und nach Analogie dei \ie\ ^^w^ixi^wt- 

äeBuyter-Kirohhoft. Specielle Chirurgie. IV. A.\xlV. 'i 
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kieferbrüchen anzuwendenden therapeutischen Maassnahmen her- 
zustellen; in der Regel genügt eine einfache Funda ma3dllae. 

Die Bräche des Unterkiefers kommen häufiger vor, als 
alle Fracturen der anderen Oesichtsknochen zusammengenommen. 
Sie sind bei Männern etwa 10 mal so häufig, wie bei Frauen, bei 
Kindern ausserordentlich selten. 

Der Unterkiefer ist der einzige Gesichtsknochen, an dem 
auch indirecte Fracturen vorkommen. 

Wir unterscheiden : Brüche des Alveolarf ortsatzes, des Körpers, 
der aufsteigenden Aeste und der Gelenkfortsätze. 

Nach dem Grad der Trennung ist der Bruch ein unvoll- 
ständiger (Fractur einer Lamelle) oder ein vollständiger (sub- 
mucös oder offen), nach der Zahl der Bruchlinien ein einfacher, 
doppelter, dreifacher oder Splitterbruch (bei Schussf racturen, selten). 
Als dreifacher Bruch wird derjenige bezeichnet, bei dem der 
Körper und gleichzeitig beide Gelenkfortsätze abgebrochen sind. 

Die seltenen Fracturen des Proc. coronoideus entstehen fast 
ausschliesslich durch Muskelzug von Seiten des Temporaiis. 

Die Symptome der Unterkieferbrüche sind in den meisten 
Fällen sehr ausgesprochen. Die Patienten vermeiden Bewegungen 
des Unterkiefers, da dieselben sehr schmerzhaft sind. Durch 
Druck von aussen und von der Mundhöhle her wird ein localer 
circumscripter Schmerz erzeugt. Bei vorhandener Dislocation 
fällt der ungleiche Stand der Zähne sehr in die Augen, bei Zer- 
reissungen des Zahnfleisches oder äusserer Wunde kann man 
wohl auch die Bruchlinie sehen. Auch Crepitation und abnorme 
Beweglichkeit sind unschwer nachzuweisen. Nur wenn der 
Unterkiefer hinter dem letzten Backzahn fracturirt ist, stösst die 
Diagnose auf Schwierigkeiten. 

Brüche dos Proc. coronoideus sind aus dem heftigen Schmerz, 
der bei Druck auf diesen Fortsatz • empfunden, und der bei aus- 
giebigen Bewegungen des Unterkiefers noch gesteigert wii-d, zu 
diagnosticiren. 

Geht der Bruch durch den Unterkieferkanal, so kommt es 
bei Verletzungen der Alveolarnerven zu Taubsein oder Anaesthesie 
der Unterlippe und der Kinnhaut. 

Verletzungen der Alveolararterien oder der Art. maxillaris 
externa und interna führen oft zu bedeutenden Blutungen. 
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Die der Fracturstelie benaohbarten Zäbne sind sehr häufig 
luxirt und unter Umständen zwischen die Fragmente eingekeilt. 

In seltenen Fällen besteht neben der ünterkieferfractur eine 
Fractur der Cavitas glenoidalis, die einen blutigen oder serösen 
Ausfluss aus dem Ohr der verletzten Seite im Gefolge haben 
kann. Diese Fractur ist als eine Schädelbasisfractur anzusehen 
und kommt auch bei Gewalteinwirkungen auf das Kinn, ohne 
gleichzeitige Kieferfractur, zu Stande. 

Dass durch eine derartige üebertragung der Gewalt auf die 
Schädelbasis auch eine Commotio cerebri hervorgerufen werden 
kann, ist ohne weiteres klar. 

Bieten die einfachen ünterkieferbrüche mit nur geringer 
Zerreissung des Zahnfleisches im ganzen eine gute Prognose 
dar, so sind alle ausgedehnteren Verletzungen oft von unan- 
genehmen Zufällen gefolgt. Es kommt leicht zu profusem 
Speichelf luss, zur Zersetzung der Mundsecrete und ulceröser 
Stomatitis. Ferner können an der Bruchstelle Abscesse und 
Nekrosenbildungen auftreten. Pseudarthrosen kommen seltener 
zur Beobachtung. 

Die Therapie der ünterkieferfracturen hat neben der Stillung 
etwaiger Blutungen für die Reposition und Retention der Fragmente 
zu sorgen. 

Die Reposition gelingt meist leicht, kann aber auch auf 
grosse Schwierigkeiten stossen, welche die Narcose nothwendig 
machen. 

Bezüglich der Retention muss man streng die verschiedenen 
Bruchformen unterscheiden. Besteht gar keine oder nur geringe 
Neigung zur Verschiebung, so wird der Unterkiefer durch einen 
einfachen Kopfverband (Kinntuch, Funda, Capistrum simplex oder 
duplex) gegen den Oberkiefer angedrückt; bei nicht zu hoch- 
gradiger verticaler Dislocation schiebt man ein Kork-, Holz- 
oder Guttaperchastück zwischen das nach oben aufsteigende Stück 
und den Oberkiefer und hebt das nach unten fallende andere 
Stück durch einen entsprechenden Verband. Gelingt es auf 
diese "Weise nicht, die Fragmente in richtiger Stellung zu fixiren, 
so empfehlen sich am meisten „Interdentalschieneu'^ ^.wä 
Guttapercha (MoreJ-LavaJloe) oder A\\im\m\xm-Bvo\iQ,^^\^*^ 
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(Sauer), die direct über den Zahnreihen oder über Gypsmodellen 
der Kiefer geformt werden. 

Um das Zurücksinken eines Fragmentes zu verhindern, hat 
man versucht, an dem gegenüberliegenden Oberkiefer eine schiefe 
Ebene anzubringen, auf welcher beim Zubeissen die Zähne mit dem 
disiocirten Fragment nach vorn gleiten müssen (Sauer). Bei 
Oberkieferbrüchen muss diese schiefe Ebene am Unterkiefer be- 
festigt werden. 

Die Versuche, die Fragmente durch Zusammenbinden der 
Zähne aneinander zu halten, führen sehr selten zu einem Erfolg, 
können aber dadurch, dass sie die Zähne lockern, Schaden stiften. 

Auch die früher gebrauchten Schienenapparate (Rütenik, 
Lonsdale), die aus Metallrinnen bestanden, welche über die 
Zähne gelegt und mitteis Spangen Vorrichtungen an, unter dem 
Kinn befindlichen, Platten befestigt wurden, sind wegen des 
Druckes, den sie auf die Weichtheile am unteren Kieferrand 
ausüben, nicht zu empfehlen. 

Die Knochennaht kommt nur ausnahmsweise in Betracht. 

Durch das Trauma herausgerissene (luxirte) Zähne wachsen, 
wenn sie gleich nach der Verletzung wieder in ihre Alveole 
eingesetzt und angedrückt gehalten werden, wieder fest 

Eine sehr wesentliche Aufgabe der Therapie bei allen Kiefer- 
fracturen ist die, für die möglichst sorgfältige Reinhaltung des 
Mundes zu sorgen, zu welchem Zwecke fleissig Ausspülungen 
mit verdünnten antiseptischen Lösungen vorzunehmen sind. Die 
Nahrung darf während der ersten Zeit nach einem Kieferbruch 
nur eine flüssige sein. Die nöthige Diastase zwischen den Zahn- 
reihen sichert man sich, falls nicht vorhandene Zahnlücken 
benutzt werden können, durch Zwischenlegen von Korkstückchen. 
Bei Anwendung besonderer Apparate kann man für diesen Zweck 
besondere Lücken vorsehen. Eventuell kommt die Ernährung 
durch die Nase vermittelst der Schlundsonde in Frage. 

Die Luxation des Unterkiefers ist im ganzen selten. 
Sie ist in den meisten Fällen beiderseitig und kommt durch 
übermässiges Oeffuen des Mundes (starkes Gähnen, Schreien, 
EiDfähren eines zu grossen Bissens, chirwTgische Maniptilationen} 
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seltener durch einen Schlag, der den Unterkiefer nach abwärts 
drängt, zu Stande. 

Die IJnterkieferluxation ist die einzige Verrenkung, welche 
zu Stande kommen kann, ohne dass die Gelenkkapsel einzureissen 
braucht. 

Das Hauptsymptom der vorhandenen Luxation ist das 
Unvermögen, den Mund zu schliessen. Dabei steht die Zahn- 
reihe des Unterkiefei's nicht wie normal hinter der Zahnreihe 
des Oberkiefei's, sondern weit vor dieser. Vor dem äusseren 
Gehörgang fühlt man an der Stelle des Gelenkes eine deut- 
liche Lücke, das Gelenkköpfchen selbst bildet dagegen eine 
abnorme Hervorragung unter dem Jochbein. Die Wangen sind 
verlängert und abgeflacht, der Speichel fliesst aus dem Munde, 
das Sprechen ist erschweii, das Kauen unmöglich. 

Die Reposition gelingt fast stets, auch wenn die Luxation 
schon veraltet sein sollte. Mit den in den Mund eingeführten 
Daumen wird der Unterkiefer in der Gegend der Backzähne nach 
abwärts gedrückt und dann mit den aussen am Kinn liegenden 
übrigen Finger nach oben gehebelt. 

Wenn die Körperkräfte des Operateurs nicht ausreichen, kann 
man die Kieferhälften durch eine Mundsperre auseinander treiben. 
Darauf drückt man das Kinn nach oben und bringt, die Mund- 
sperre als Hypomochlion benutzend, durch Hebelbeweguogen den 
Gelenkkopf an seine alte Stelle. Um die Muskeln zu erschlaffen, 
kann die Narkose nothweodig werden. 

Habituelle Luxationen des Unterkiefers kommen ziemlich 
häufig vor. 

Lrreponible Luxationen indiciren die Athrotomie mit nach- 
folgender Reposition oder die Resection des Gelenkköpfcheus. 

Entzündliche Processe der Gesichtsweichtheile 
können sich an die verschiedensten Verletzungen anschliessen. 

Zunächst kommen Phlegmonen vor. Auch bei kleinen Eiter- 
herden kommt es in Folge der zahlreichen Lympbgefässe oft zu 
sehr ausgedehnten Schwellungen. In den stark geschwollenen 
Geweben ist es nicht immer leicht, den Eiterherd zu finden. 
Seine Eröffnung ist die Vorbedingung der Heilung. 

Durch Ausbreitung der Phlegmonen nad\ ^^m ^\!Ä^^\i"8- '^ixÄ. 
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LaryDX hin können Erstickungsgefahren (Glottiso edem), durch 
Ausbreitung nach der Schädelbasis hin Gehirnhautentzündungen 
hervorgerufen werden. 

Ein Entzündungsprocess, welcher in der Haut des Gesichtes, 
ebenso wie in der Kopf seh warte, seinen Lieblingssitz hat, ist das 
Erysipelas, sei es dass es seinen Ursprung von einer sicht- 
baren Verletzung aus nimmt oder dass, was häufiger ist, eine 
kleine Schrunde, ein Eczem u. dergl. m. die Eingangspfoiie für 
die Krankheitserreger bildet. 

Auf unverletzter Haut entsteht es jedenfalls nie, wenn wir 
auch oft genug die kleine Eingangspfoi*te nicht nachweisen können. 

Jedes Gesichtserysipel kann leicht auf die weichen Schädel- 
decken übergreifen und bringt dann die schon oben besprochene 
Gefahr mit sich, dass das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen wird 
(Meningitis, Sinusthrombose). Greift das Erysipel auf die 
Schleimhäute der Mund- und Nasen-Rachenhöhle über, was glück- 
licher Weise nur selten vorkommt, so können die hier entstehenden 
Schwellungen das Leben gefährden (Glottisoedem). 

Dass manche Individuen habituell an Eiysipel erkranken, 
wissen wir schon aus dem allgemeinen TUeil. 

Zur Behandlung des Erysipelas faciei empfehlen sich 
am meisten Puder- und Salben verbände; Sublimatumschläge, mit oder 
ohne multiple Scarificationen, sind hier schwierig anzuwenden. 

Die wegen des Reichthums der Haut an Talgdrüsen eben- 
falls sehr häufig im Gesicht vorkommenden Aknepusteln und 
die Eczem e gehören dem Gebiet der Dermatologie an. Im Zu- 
sammenhang mit letzteren kommt es besonders im Kindesalter 
zu Drüsenschwellungen am Halse. Solche Drüsen, die gemeinig- 
lich in das Gebiet der Skrophulose verwiesen werden, haben an 
und für sich mit Tuberculose nichts zu thun, scheinen aber, wie 
die Erfahrung lehi-t, eine besondere Disposition zu tuberculöser 
Erkrankung zu bieten. 

Von Furunkeln kommen im Gesicht, neben den gewöhn- 
lichen gutartig verlaufenden, solche vor, die eine ganz ausge- 
sprochene Neigung, sich acut progredient auszubreiten, auf- 
weisen und dadurch zu den schwersten Allgemeinsymptomen, 
zur Pyaemie und Sepsis, führen. 

Besonders die Oberlippeniurunkel les^. Gavbuakel sind in 
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dieser Beziehung gefürchtet und indiciren daher ein rasches und 
energisches operatives Eingreifen. 

Auch der Milzbrandcarbunkei findet sich oft im Gesicht, 
an den Wangen und an den Augenlidern. 

An den Conjunctiven, den Lippen, seltener in der Nasen- 
höhle kommt in Form von Knoten bildungen der Rotz (Malleus) 
vor. Derselbe führt häufig zu einer an Erysipel erinnernden 
Schwellung des ganzen Gesichts und zu Eiterpusteln, später zu 
Metastasen in anderen Organen. 

Die Wangen bilden eine Praedilectionssteile für den 
Wasserkrebs (Noma), auch Wangenbrand genannt, der 
besonders bei Kindern, ausnahmsweise auch bei Erwachseneu, 
meist marastischen, durch Hunger und Elend heruntergekommenen 
Individuen, beobachtet wird und die fürchterlichsten Zerstörungen 
{vsfAco := verwüsten) im Gesicht zurücklässt. Er stellt eine bran* 
dige Entzündung dar und schliesst sich zuweilen an vorausge- 
gangene acute Krankheiten (Masern, Scharlach, Typhus, Variola 
etc.) an. 

Die Therapie hat local gegen den gangraenösen Pi-ocess vor- 
zugehen und daneben vor allem den Kräftezustand zu heben, 
ist aber leider nur in den seltensten Fällen von Erfolg gekrönt. 
Üeber das Wesen der Krankheit s. d. allgem. Th. 

Von chronisch entzündlichen Processen im Gesicht 
beschäftigen uns besonders wieder Syphilis und Tuberculose. 

Die Syphilis findet sich sowohl als Initialsclerose, vornehm- 
lich an den Lippen, als auch als Exanthem (Corona Veneris) 
und Geschwürsbildung (serpiginöses Ulcus). In späteren 
Stadien kommt es durch gummöse Processe zu ausgedehnten 
Zerstörungen, in erster Linie am Gaumen und an der Nase 
(Sattelnase). 

An der Zunge sind die ulcerirten Gummata zuweilen schwer 
^on Carcinom zu unterscheiden und lassen dann unter Umständen 
erst durch ihre prompte Reaction auf eine antisyphilitische Be- 
handlung die richtige Diagnose stellen. 

Auch bei sonstigen Zweifeln in der Diagnose, wenn nicht 
sicher zu constatiren ist, ob ein syphilitischer, carcinomatöser oder 
tuberculöser Process vorliegt, empfiehlt es sich atets^ ix^iä^Jösk. 
die specifische Cur einzuleiten. 
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Sehr häufig wii-d die serpiginöse Form der Geschwüre, der 
Verlauf (frühzeitige KnochenzersiöruDg) und der Sitz der Krank- 
heit (hei der Zunge meist am Rande), die Anamnese and schliess- 
lich der Befund gleichzeitiger Zeichen von üherstandener oder 
noch vorhandener Syphilis die richtige Diagnose stellen lassen. 

Die tuberculösen Entzündungen der Gesichtsweichtheile sind 
zum überwiegenden Theil Lupus. Derselbe befällt die ganze 
Gesichtshaut, vor allem aber die Nase, die Lippen und die Wan- 
gen. Vereinzelt kommt er auch auf den Schleimhäuten vor, ge- 
wöhnlich dann von der äusseren Gesichtshaut dorthin über- 
gewuchert. Meist erkranken jugendliche Individuen. 

Charakteristische Merkmale der lupösen Erkrankung sind die 
Knötchen bildungen (braunrothe Knötchen mit nicht erhabenen 
Kändern) und die durch Zerfall der Knötchen bedingten Ulce- 
rationen bei lebhafter Röthung und leichter Schwellung der den 
Boden bildenden Haut. 

Später treten Borken auf. Die Secretion ist spärlich, zu 
Zerstörungen der Knochen kommt es selten. 

Je nach der Form des Lupus (L. hypertroph icus, ex- 
foliativus und exulcerans) bietet die erkrankte Haut ein 
etwas verschiedenes Bild dar. 

Die Behandlung des Lupus ist meist eine wenig dankbare 
Aufgabe. Trotz fortgesetzter Aetzungen, Stich elungon und Aus- 
kratzungen treten immer wieder Recidive auf, so dass viele Lupus- 
kranke Jahre hindurch regelmässig wiederkehrende Gäste der 
Hospitäler darstellen. Am meisten scheint noch mit der Ab- 
tragung der erkrankten Haut nnd nachfolgendem Ersatz derselben 
durch gesunde Transplantationen zu erreichen zu sein. Die Be- 
handlung des Lupus mit Tuberkulin hat die an sie geknüpften 
Hoffnungen nicht bestätigt. In wie weit die Behandlung mit 
Lichtstrahlen von Nutzen ist, bleibt abzuwarten. 

Tuberculöse Zungenerkrankungen sind, falls nicht die 
Tuberculose anderer Organe nachzuweisen ist, ausserordentlich 
schwierig zu diagnosticiren. 

Meist handelt es sich um nicht sehr tiefe aber äusserst 
schmerzhafte Geschwüi*sbildungen an den Seitenrändern in der 
Nähe der Spitze. Daneben kommen tuberculöse Abscesse in der 
ZvLDge, in der Regel in der Muskulatur, seltener submucös, vor. 
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Bei actinoQiycotischen EiteroDgen bilden zumeist cariöse 
Zähne die Eingangspforte. Man findet entweder isolirte Abscesse, 
bei denen die Diagnose erst durch die Untersuchungen des Eiters 
gestellt wird, oder die für die Actinomycose characteristischen 
diffusen Entzündungen mit eingelagerten A bscessen oder Fistel- 
gängen. Vom Unterkiefer aus dehnen sich diese Entzündungen 
auf den Hals aus, während sie vom Oberkiefer aus sich auf die 
Parotis und deren Umgebung zu erstrecken pflegen. 

Durch lepröse Veränderungen im Gesicht entsteht ein eigen- 
thümlicher Gesichtsausdruck, die Facies leonina; die vielfachen 
WulstuDgen an Stirn, Lidern, Nase und Ohren geben den Kranken 
ein thierisches Aussehen. 

Eine nur an der Nase vorkommende und wahrscheinlich 
auch zu den durch Mikroben bedingten Infectionskrankheiten zu 
rechnende Erkrankung stellt das Rhinosclerom dar. 

Der characteristische Befund hei demselben besteht in einem 
zuDächst umschriebenen, dann immer mehr sich ausbreitenden, 
knorrigen, äusserst harten Infiltrat, das keine Neigung zu ge- 
schwürigem Zerfall besitzt und von livid gefärbter Haut bedeckt 
ist Im weiteren Verlauf greift es auf die Haut der Oberlippe 
uod Wangen über und setzt sich zuweilen auch in den Pharynx 
und Larynx fort. 

Von Neubildungen kommen im Gesicht die vei'schiedensten 
A.rten vor, sowohl solche, welche vom Bindegewebe, als solche, 
weiche vom Epithel ausgehen. 

Zu ersteren gehören das Fibrom, das Fibroma moUuscum 
(Hypertrophieen sämmtlicher Hautgebilde, die z. Th. aus congeni- 
talen Lymphangiomen hervorgehen), das Lipom, das Sarkom, 
besonders die von Hautwarzen ausgehende Form, der Naevus 
pigmentosus und schliesslich das Angioni, das sowohl als 
Naevus vasculosus, Teleangiectasie, als auch als wirk- 
liche Geschwulst, Angioma cavernosum, mit Vorliebe das 
Oesicht ergreift. Auch für das Aneurysma cirsoides bildet 
das Gesicht neben dem Schädel eine Praedilectionsstelle. 

Zu den Lymphangiomen gehören die an der Zunge und 
an den Lippen congenital vorkommenden Hypert\o^\i\^xv ^ ^\^ 
Hakroglossie resp. JfaJ^rocheilie. 
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YoD den voi*wiegend aas epithelialen Elementen bestehenden 
Neoplasmen interessirt uns neben den mehr oder weniger an- 
schädlichen Epidermishyperplasien, die eventaell zur Bil- 
dung von Hauthörnern die Veranlassung geben, in erster Linie 
das Carcinom. 

Dasselbe ergreift das Gesicht mit ganz besonderer Vorliebe, 
sei es, dass es seinen Ausgangspunkt von dem Deckepithel der 
Haut und Schleimhaut, oder von dem Drüsenepithel nimmt An 
der Haut wird eine flache und eine tiefgreifende Form unter- 
schieden. Erstere, wohl auch Ulcus rodens genannt, findet 
sich im ganzen Gesicht, besonders aber an den Augenlidern, ao 
der Stirn und Nase; es stellt von Anfang an ein flaches Ge- 
schwür mit wenig erhabenen Eändern dar und breitet sich un- 
gemein langsam aus. An einzelnen Steilen der Bänder und 
wohl auch hier und da auf dem trockenen Grund lässt es dabei 
nicht selten oberflächliche Vernarbung erkennen. Bezüglich 
seiner Entstehung ist zu erwähnen, dass es zuweilen auf Narben 
(Verbrennung, Lupus) entsteht. Nicht selten giebt auch die 
Seborrhoe (auf der Stirn) die Disposition zu seiner Entstehung. 
Trotz des langsamen "Wachsens richtet es aber doch schliesslich 
grossse Verheerungen an, da es unaufhaltsam fortschreitend Haut 
und Muskeln, Knorpel und Knochen zeratört. Die Lymphdrüsen 
werden nur selten inficirt. Differentialdiagnostisch kommen 
lupöse und syphilitische Ulcerationen in Betracht; abgesehen von 
dem verschiedenen Aussehen der Geschwürsflächen, treten diese 
beiden Processe mit Vorliebe gleichzeitig an verschiedenen Stellen 
auf, was beim Carcinom nur äusserst selten der Fall ist. 

Die tiefgreifende Form des Gesichtscarcinoms, die durch 
ihre starke Infiltration und nach ülceration durch ihre dicken 
vmlstigen und harten Ränder gekennzeichnet ist, findet sich am 
häufigsten an der Unterlippe älterer Männer; meist büdet sich 
zunächst ein Knoten, und erst später kommt es zu einer Ge- 
schwürsbildung. Das Wachsthum der Geschwulst ist in der 
Regel schnell, schliesslich nimmt es die ganze Lippe, die Kinn- 
und Kiefergegend ein. Die regionären Lymphdrüsen, hier in 
erster Linie die submaxillaren Drüsen, werden in der Regel 
frühzeitig mitafficirt. 

Ä etiologisch werd endemUnterlippencarcinom andauernde 
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Reize (z. B. Druck der Tabakspfeife) zu Grunde gelegt, ebenso 
oft entwickelt es sich aber auch ohne jede nachweisbare Ursache. 
Auch Zungencarcinome gehen nicht selten von solchen 
Stellen aus, die einem fortwährenden Eeiz (durch schaidfe Zahu- 
kanten) ausgesetzt sind; in anderen Fällen entwickeln sich Carci- 
nome auf dem Boden einer Psoriasis linguae et buccalis 
(Leukoplakia buccalis). 

Die Diagnose des tiefgreifenden Garcinoms macht selten Schwie- 
rigkeiten; bei zweifelhaften Fällen bleibt uns immer die Möglichkeit, 
ein Stückchen zu exstirpiren und mikroskopisch zu untersuchen. 
Von gutartigen Geschwülsten kommen in der Zunge, 
freilich nur selten, Fibrome, Lipome, Chondrome und 
Osteome vor. Das Angiom erscheint wieder alsTeleangi- 
ectasie, Naevu^ vasculosus oder als Angioma caver- 
nosum. Das Lymphangiom (Makroglossie) ist bereits er- 
wähnt. Dermoidcysten sind auch in der Zunge beobachtet. 
Führt eine Fistel in den Sack, dann ergiebt sich die Diagnose 
aas der charakteristischen Absonderung. Retentionscysten 
der Schleimdrüsen kommen an den verschiedensten Stellen der 
Zunge vor. Dieselben erreichen Kirschgrösse und sind durch 
Excision resp. Exstirpation zur Heilung zu bringen. 

Papillome und Adenome sind im Gesicht sehr selten. 
Letztere gehen aus den Schweissdrüsen hervor. 

Zu den Retentionscysten gehören die im Gesicht vor- 
kommenden Erweiterungen der Talgdrüsen, bei Verstopfung der 
Aosfiihrungsgänge, Gomedonen und Atherome (sehr viel 
seltener als am Schädel) und die cystischen Erweiterungen der 
Schleimdrüsen an der Innenfläche der "Wangen und der Lippen. 
Das Vorkommen von Dermoidcysten am Canthus externus und 
hinter dem Ohr haben wir bereits erwähnt, hier würde als eine 
fernere Praedilectionsstelle der Nasenrücken zu nennen sein. 

Fisteln auf dem Nasenrücken deuten auf ein Dermoid in 
der Nasenscheidewand. 

Von den sehr seltenen parasitären Gebilden kommen Echino- 
coccuscysten und Cysticerken vor. 

Die radicale Entfernung aller bösartigen Neoplasmen ist stets 
mit mehr oder minder umfangreichen Substanzverluateii N«t- 
buoden^ deren BeokuDg oft sehr ausgedehnte plaslVacVi^ O^^x^^wci^ö. 
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nöthig macht. Die iDtumesciiien Lymphdrüsen sind stets mit zu 
entfernen. Bei Lippenoarcinomen empfiehlt sich, auch wenn keine 
Drüsen durchzufühlen sind, unter allen umständen die FreileguDg 
der Submaxillargegend. Von grosser Wichtigkeit ist es bei allen 
bösartigen Tumoren, dass sie so früh als möglich operirt werden. 
Auch Angiome sind, wo es irgend geht, in tote mit dem 
Messer zu exstirpiren; eventuell werden mehrmals partielle 
Excisionen vorgenommen. Wo beides nicht angeht, kommt der 
Paquelin'sche Thermokauter oder der Galvanokanter zur An- 
wendung. 

Bevor wir zu den Erkrankungen der Gesichtsknochen über- 
gehen, haben wir noch die Gesichtsneuralgie (Trigeminus- 
neuralgie, Prosopalgie, Tic douloureux, Fothergill- 
scher Gesichtsschmerz) zu betrachten. Das hauptsächlichste, 
oft einzige Symptom dieser quälendsten aller Neuralgien stellt 
der Schmerz dar, der in heftigerer Weise kaum bei irgend einer 
mit Schmerzen verbundenen Erkrankung empfunden werden 
dürfte. Er ist meist einseitig und auf einzelne Trigeminusäste 
beschränkt, so dass wir eine Supraorbital-, Infraorbital- 
uud Inframaxillarneuralgie unterscheiden. In der Regel 
tritt er intermittirend auf und lässt zwischen den einzelnen An- 
fällen schmerzfreie Pausen. Die Anfälle werden durch die ge- 
ringsten äusseren Einflüsse (Berühren, Anblasen) ausgelöst, oder 
stellen sich auch spontan ein. Als Begleitei'Scheinungen des 
Schmerzes treten abnorme Hyperaestbesien, Anaesthesien, Par- 
aesthesien, vasomotorische und secretorische Anomalien, seltener 
Convulsionen auf. 

Meist strahlen die Schmerzen von einer umschriebenen Stelle 
und in der Richtung der Nervenverzweigungen aus. Nach der 
Localisation der Neuralgie sind diese sogenannten Sohmerz- 
punkte, die stets auf Druck besonders empfindlich sind, ver- 
schieden. 

Gesichtsneui*algien kommen meist bei Erwachsenen vor, und 
zwar häufiger bei Frauen als bei Männern. 

Als Krankheitsursache sind in erster Linie Veränderungen 
der Theüe zu nennen, in welchen sich der Nerv ausbreitet Die- 
selben können durch Fremdkörper, Verletzungen, Narben, Neu- 
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bildungen, entzündliche Processe in den Weichtheilen oder Knochen 
etc. hervorgerufen werden. Diesen peripheren Ursachen reihen 
sich Im Gehirn vorkommende pathologische Procese als centrale 
Ursachen an. Dann kommen aber auch noch anderweitige 
Störungen im Körper in Betracht, welche in mehr reflectorischer 
Weise zu Neuralgien führen (reflectdrische Neuralgien). 
Wir nennen u. a. Chlorose, Hysterie, Obstipation, Malaria, Blasen- 
und XJterinleiden. 

Die Behandlung der Gesichtsneuralgie besteht, wie die aller 
Neuralgien, in den betreffenden Fällen in der Beseitigung der 
eventuellen Grundleiden. Viel undankbarer sind die Fälle, bei 
denen kein Grundleiden gefunden werden kann. Hier sind die 
verschiedensten Narcotica, Hautreize, Massage, Electricität, hydro- 
therapeutische Kuren zu versuchen. 

Erst als letztes Hilfsmittel pflegt die operative Behandlung, 
die Nervendurchschneidung (Neurotomie), Nervenresection 
(Neurectomie) oder Nervenausdrehung (Nervenext raction, 
N e u r e X a e r e s e nach T h i e r s c h), herangezogen zu werden . Da nach 
einfacher Nervendurchschneidung sehr häufig Recidive beobachtet 
wurden, ist diese Operation weniger als die anderen zu empfehlen. 

Erkrankungen der Gesichtsknochen. Dass sich 
allenthalben im Gesicht im Anschluss an allerlei grössere oder 
kleinere Verletzungen Knochenhaut- und Knochenentzündungen 
entwickeln können, brauchen wir nicht des weiteren ausein- 
ander zu setzen. Ebensowenig gehen wir auf die Knochen- 
erkrankungen ein, die im Anschluss an die verschiedensten ge- 
echwürigen Processe (Tuberculose, Lues, Carcinome etc.) 
in directem Zusammenhang mit diesen entstehen. Wir wollen uns 
hier nur mit denjenigen Krankheiten beschäftigen, die bestimmte 
Oesichtsknochen ausschliesslich oder wenigstens doch mit grosser 
Vorliebe befallen. 

So treten besonders häufig Erkrankungen des Knocben- 
sceletts der Nase, auch abgesehen von den Geschwüren, welche 
von der Schleimhaut auf den Knochen übergehen, im Anschluss 
an die Spätformen der Lues auf, indem sich periostale und ostale 
Gnmmata entwickeln, die zum Schwund oder zur augedehnten 
Nekrose des Knochens führen. Bei Kindern svud döx«c\\^<5> ^ «^- 
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änderuDgen oft genug mit hereditärer Lues in ZosammenhaDg zu 
bringen. 

An den Kieferknochen geht die Mehrzahl der entzünd- 
lichen Processe von erkrankten, cariösen Zähnen ans, indem die 
Eiterang sich von den Zähnen ans auf die Alveolen ausbreitet 
Wird dabei die Aiveolenwand perforirt, so kommt es zu einer 
subperiostalen Eiteransammlung (Parulis). Daneben kann ein 
solcher subperiostaler Kieferabscess auch von der Schleimhant 
aus zu Stande kommen. Er ist stets von sehr heftigen Schmerzen, 
Fieber und meist sehr auffallenden oedematösen Schwellungen 
der ganzen Gesichtshälfte begleitet. Wird der Abscess nicht 
künstlich eröffnet, so bricht er in der Mehrzahl der Falle nacli 
der Mundhöhle, seltener nach aussen durch. Damit kommt es 
aber durchaus nicht immer zur Heilung. Wenn eine Nekrose 
des Knochens vorliegt, so bleibt eine Fistel zurück. In diesen 
Fällen muss der nekrotische Knochen entfernt werden, führt die 
Fistel in eine Alveole (Zahnf istel), so kann die Extraction des be- 
treffenden Zahnes genügen. Lange bestehende Eiterungen am 
Oberkiefer schliessen die Gefahr eines Uebergreifens der Ent- 
zündung auf die Highmorshöhle (Empyem der Higmorshöhle) 
in sich. 

Acute Osteomyelitiden der Kieferknochen kommen vor, 
sind aber sehr selten. 

Auch die Perlmutterdrechsler-Osteomyelitis ist hier 
als Seltenheit zu erwähnen. 

Als exanthematische Kieferentzündungen werden 
Kiefererkrankungen, welche sich an schwere, allgemeine, acate 
Infectionskrankheiten (Masern, Scharlach, Pocken) anschliesseo, 
bezeichnet. Frühzeitige grosse Abscessbildungen, PeriostablösungeD 
und Nekrosen sind ihnen eigen. Stets bestehen hohe Temperatur- 
Steigerungen, Schmerzen und Schwellungen. Sobald als möglicl^ 
ist für die Eröffnung des Abscesses und für die Herstellung eino^ 
guten Eiterabflusses zu sorgen. Prophylaktisch ist auf sorgsaitiö 
Mundpflege zu achten. 

Eiterungen am Unterkiefer sind prognostisch ungünstig^' 
zu beurtheilen, als solche am Oberkiefer. An letzterem findö* 
der Eiter bequemer einen Ausweg durch das Zahnfleisch, beiö* 
Unterkiefer kommt es leicht zu bedenklichen Eitersenkung^^ 
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nach dem Halse hin und evöntuell zu langwierigen fistulösen 
Processen. 

Der Unterkieferknochen selbst ist durch Stagnation fauligen 
Eiters in viel höherem Maasse als der Oberkieferknochen ge- 
fährdety und daher sind ausgedehnte Nekrosenbildungen an ihm 
sehr viel häufiger. 

Eine neuerdings wieder häufiger beobachtete Erkrankung der 
Kieferknochen stellt die durch Einwirkung des Phosphors (Phos- 
phordämpfe) erzeugte Periostitis und Nekrose, die sogenannte 
Phosphornekrose, dar. 

Sie findet sich hauptsächlich bei Individuen, die cariöse Zähne 
haben, befällt sehr viel häufiger den Unterkiefer als den Ober- 
kiefer und entsteht, wenn Phosphordampf auf den in Folge des 
cariösen Processes am Zahne vom Periost entblössten Knochen 
einwirkt. Es kommt zu einer ossificirenden Periostitis, des 
weiteren zu einer mit dem cariösen Process im Zusammenhang 
stehenden Eiterung, welche zu einer Nekrose des Knochens führt. 

Von den Erscheinungen, die diese beiden Processe machen, 
wird nun auch das klinische Bild beherrscht; der Kiefer ist zu- 
nächst stark verdickt, dann kommt es zu Eiterungen, Abscessen 
und Fistelbildungen. Das Allgemeinbefinden leidet meist sehr 
erheblich; in Folge der sehr erschwerten Nahrungsaufnahme und 
der Eiterung und Jauchung tritt Kachexie ein. 

Frühzeitige Spaltung der Abscesse und Entfernung der 
Nekrosen ist daher geboten. 

Bei Erhaltung des Periostes und der neugebildeten Osteo- 
phyten können partielle und selbst totale Kieferresectionen aus- 
geführt werden, ohne dass functionelle oder kosmetische Nach- 
theile zurückbleiben. 

Prophylaktisch sind alle Arbeiter mit cariösen Zähnen aus 
Phosphor-Fabriken auszuschliessen , die dort Arbeitenden aber 
zur sorfaltigsten Reinhaltung der Zähne anzuhalten. 

Die Kieferknochen sind ferner mit Vorliebe der Sitz acti- 
Domycotischer Erkrankungen. Auch hier bilden wieder haupt- 
südilich cariöse Zähne den Ausgangspunkt der Krankheit. In 
ihrer Nachbarschaft entstehen die ersten Krankheitsherde. Die- 
selben wachsen sehr langsam und sind bei "DivxeW 7.\mv ^üXftx- 
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schied gegen alle acuten periostalen Abscesse not wenig 
empfindlich. 

Im späteren Verlauf brechen sie ebenfalls nach aussen durch 
und führen zu Fistelbildungen. 

Bei Ausbreitung des Processes ist das Gebiet der Snb- 
maxillaris oder Parotis bedroht; auch der ganze Mnndboden, die 
Zunge und die Halsorgane können in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 

Die Diagnose ist sichergestellt, wenn der Eiter die charakte- 
ristischen gelben Körner (Actinomycesdrusen) aufweist 

Die Behandlung bestand früher zumeist in der Entfernung 
des Kranken mit Messer, Scheere, scharfem Löffel etc. 

Die Erfahrung hat jedoch gelehrt, dass hier exspectatives 
Verfahren mehr am Platze ist. 

Abscediiungen werden natürlich eröffnet 

Die Tuberculose der Kieferknochen ist im ganzen selten; 
der Jochbeinfortsatz und der Processus nasalis des Oberkiefeis 
bilden eine Praedilectionsstelle. 

Die Syphilis ist hier häufiger, sie befällt mit Vorliebe die 
horizontale Gaumenplatte und führt zu den charakteristischen 
Gaumen Perforationen . 

Ob der specifische Process von einer Schleimhaut- oder 
einer gummösen Periost- resp. Knochenafifection ausgeht, ist be- 
züglich der späteren Knochen Zerstörung irrelevant 

Der operative Verschluss der syphilitischen Gaumenperforation 
ergiebt selten befriedigende Resultate, die Patienten haben meist 
mehr von gut sitzenden Obturatoren. 

Geschwulstbildungen kommen an den Kieferknochen 
sehr häufig vor. Wir unterscheiden Geschwülste des Alveolar- 
fortsatzes und Geschwülste des Kieferkörpers. 

Die am Alveolarrande vorkommenden Neubildungen werden 
von Alters her in eine Gruppe zusammengefasst, welche man 
Epulis {hm = auf, ovXov = Zahnfleisch) benannt hat Die 
meisten dieser Kieferrandgeschwülste gehören der Bindegewebs- 
reihe, vor allem den Sarkomen (Spindelzellen-, Biesen- 
zellen-, Myeloidsarkomen), an. 

Eine andere Form besteht im wesentlichen aus derbem 
''mdegewebe und hat mehr Aehnlicbkeit mit den Fibromen. Sie 
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bilden glatte, bläulichrothe, ruDdliche, knotige Geschwülste, die von 
dem Periost des Zahnsäckchens oder des Processus alveolaris 
oder endlich auch vom Zahnfleisch ausgehen. 

Ihr Wachs th um ist sehr langsam, ihre Prognose bei recht- 
zeitiger Operation gut. Es muss stets auch die benachbarte Partie 
des Alveolarrandes mit dem Meissel oder der Knochenzange weg- 
genommen werden, um ein Kecidiv zu vermeiden. Die Blut- 
stillung erfolgt darch Tamponade, eventuell Cauterisation. 

Sehr viel ungünstiger ist die Prognose der am Eieferrande 
vorkommenden carcinomatösen Neubildungen, welche von der 
Schleimhaut ausgehen, sehr bald auf den Knochen übergreifen, 
ulceriren und frühzeitig die benachbarten Halslymphdrüsen 
inficiren. Sie treten namentlich an den hinteren Backzähnen 
(Weisheitszähnen) älterer Leute auf, zum Unterschiede von den 
vorher besprochenen gutartigeren epuliden Geschwülsten, welche 
überall am Kieferrande und in jedem Alter vorkommen. Erklär- 
licher "Weise hat nur die frühzeitige radicale Exstirpation Aus- 
sicht auf Erfolg. 

Von anderen Geschwulstaiien am Alveolarrande nennen wir 
circumscripte Hyperostosen und Exostosen. 

Hier seien auch die Hyperostosen der Kieferknochen erwähnt, 
welche im Zusammenhang mit einer allgemeinen, die Gesammt- 
heit der Schädel- und Gesichtsknochen betreffenden Hyperostose 
(Leontiasis ossea) vorkommen (Lues congenita?). 

Von den Zähnen oder Zahnanlagen ausgehende Geschwülste 
werden als Odontome bezeichnet. Dieselben bilden höckerige 
Verunstaltungen der Zahnkrone oder Wurzel. 

Ebenfalls mit den Zähnen in Verbindung stehen die Zahn- 
cysten der Kiefer, die besonders am Oberkiefer vorkommen. 
Sie stellen rundliche, langsam wachsende, im allgemeinen schmerz- 
lose Geschwülste dar, welche eine ziemliche Grösse (Mannsfaust- 
grösse) erreichen können und in Folge von Verdünnung der 
Knochen wand sehr häufig ein charakteristisches Symptom von 
Eindiüokbarkeit (Pergamentknittern) erkennen lassen. Nach 
weiterem Schwund des Knochenüberzuges kann die Cyste deutlich 
Fluctuationsgefühl darbieten. 

Der Inhalt besteht meist aus einer klBiteii ^\v.t^\iwv ^^<bx 
gelbJicii gefärbten, eiweiss- und cholesteanii\ia\Wge)\i ^\\5Ä€\^«vi^% 

de Bajrter-Kire^hoff, SpeoiellQ ChiTJixgve. lY, k^. . «^ • : 
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findet sich ein eitriger Cysteninhalt, so muss eine zufällige In^ 
fection von der Nachbarschaft aus angenommen werden. 

Die Therapie besteht in Spaltung, partieller Abtragung der 
AVand und Entfernung des Zahnes. 

Die vom Körper des Kieferknochens ausgehenden Geschwülste 
gehören erklärlicher Weise ausnahmslos der Bindegewebsreihe an, 
und zwar kommen die verschiedensten Vertreter dieser Gruppe vor. 

Während aber die verhältnissmässig gutartigen Fibrome, 
periostale und ostale, Osteome und Euchondrome selten sind, 
treten Sarkome häufiger auf und lassen, wie überall, auch hier 
die grösste Mannigfaltigkeit der Formen erkennen. Prognostisch 
thut man gut, die häi-teren, meist den Spindel- und Riesenzellen- 
sarkomen angehörenden, von den weichen kleinzelligen Sarkomen 
zu trennen. Die letzteren steilen die bösartigsten Formen dar. 
Ein Theil der Oberkiefersarkome geht vom Periost der Aussen- 
fläche oder des Antrum aus, ein anderer entsteht central im 
Innern des Knochens. 

Die periostalen Sarkome enthalten nicht selten ein Gerüst 
feiner Knochenbälkchen (Spicula), die von dem, häufig sclero- 
sirten, Knochen nach der Peripherie der Geschwulst ausstrahlen 
und derselben eine härtere Consistenz verleihen. 

Sie sind verhältnissmässig selten und im allgemeinen gut- 
artig. Viel häufiger und bösartiger sind die centralen Knochen— 
Sarkome, welche den Kuochen gleichsam aufblähen, indem sie 



den ursprünglichen Knochen zerstören und an ihrer Aussen- 
fläche eine durch eine Periostitis ossificans gebildete Knochen- — 
schale an bilden. 

Da die Knochenzerstörung schneller vor sich geht, als di^ 
Knochenneubildung, wird diese Ossificationsschale immer dünD^^ 
(Pergamentkoittern), bis sie schliesslich perforirt, worauf d^x 
weiche Tumor rasch wächst, dann die Haut zerstört und ^s"** 
offenen jauchenden Geschwüren führt. 

Die allerscblimmste Prognose haben die vom SchleimhautepitJ^® 
des Antrum Ilighmori ausgehenden Oberkiefercarcinome. 

Abgesehen von den oft hochgradigen Entstellungen im 9^" 
sieht können die Kiefertumoren schon allein durch ihre kx^" 
breitung das Leben bedrohen, indem sio die Luftwege verieg"^^ 
oder beim Hinein Tachsen in die Schädelhöhle Gehirnerscheinung^-'* 
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hervorrufen. Die ulcerirenden Formen werden ausserdem noch 
durch ihre Verjauchung gefährlich. Da das Wachsthum haid 
mehr nach der Mundhöhle hin, hald nach aussen und vorn, bald 
nach der Orbital- oder Nasenhöhle zu vor sich geht, hat man 
alle diese Theile sorgfältigst zu untersuchen. Vorwölbungen des 
horizontalen Gaumendaches, allmähliche Schwellungen der "Wangen, 
Verdrängungen des Bulbus, Geschwulstbildungen in der Nasen- 
höhle treten im Verfolg des Leidens auf. Dass die Diagnose 
möglichst früh gestellt werde, ist dringend zu verlangen, denn 
nur dann bietet die einzig zulässige Therapie, die partielle oder 
totale Resection einer oder beider Kieferhälfteu Aussicht auf 
Genesung. Auf die Technik dieser Operationen kommen wir 
später zu sprechen. 

Krankheiten des Kiefergelenks. Entzündungen des 
Kiefergelenks sind im allgemeinen selten; am häufigsten sind noch 
gonorrhoische Gelenkentzündungen, während tuberculöse 
äusserst selten vorkommen. 

Auch die Arthritis deformans kann das Kiefergelenk 
befallen. 

Die durch die Gelenkentzündungen möglicherweise hervor- 
gerufenen arthrogenen Ankylosen bedingen die baldige Resection, 
um dem Patienten die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen. 

Myogene CJontracturen des Kiefergelenks finden sich im 
2usammenhang mit den verschiedensten entzündlichen Processen 
im Munde und bei Myositis ossificans. 

Sie sind mit methodischer Dehnung mittelst Mundsperrers 
zu behandeln. 

Narbige CJontracturen kommen durch Zerstörung der Schleim- 
haut und durch Bildung von Narben strängen zu Stande (narbige 
Kieferklemme). Dieselbe tritt nach entzündlichen Mund- 
schleimhautaffectionen, am häufigsten wohl nach der mercuriellen 
Stomatitis, auf. Die grössten Schleimhautdefecte entstehen bei 
Noma und nach Operationen. 

Zur Behandlung der narbigen Kiefercontracturen versuche man 
zunächst die Dehnung. Bei ganz schweren Fällen bleibt nur dvQ 
Wutige Operation übrig. Die Narbe wird d\itc\i\.ie\iw\. \x\x^ m ^«r 
^fecteJD der Wange oder dem Hals entnommenei Iä^^^^^ ^^"sw 

^* 
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Haatobei*fläche der Mundhöhle zugewandt ist, implantirt. Durch 
Erzielung eines künstlichen Gelenkes im vorderen Theii des 
Unterkiefers, vor der Yerwachsungsstelle, kann wenigstens ein 
Theil des Unterkiefers wieder beweglich gemacht werden. 

Krankheiten der einzelnen Höhlen des Gesichts. 
In der Stirnhöhle kommt nicht selten im Zusammenhang mit 
acutem Schnupfen eine Schleimhautschwellung vor, die die Ver- 
anlassung zu dem heftigen Stirnkopfschmerz abgiebt, der oft den 
Schnupfen begleitet. Chronische Schwellungszustände können zu 
Verstopfungen des Ausführungsgangs von der Stirn- zur Nasen- 
höhle und damit zu Secretstauungen führen. Ist das Secret 
eitriger Natur, so haben wir ein Empyem der Stirnhöhle vor 
uns. Nimmt seine Menge zu, so entstehen Ausbuchtungen der 
Stirnhöhlenwandungen, welche den Bulbus verdrängen oder Vor- 
wölbungen an der Stirn bilden, oder in seltenen Fällen Himdruck- 
erscheinungen hervorrufen. Allmählich werden die Wandungen 
immer dünner, und schliesslich tritt Perforation ein. Bahnt sich 
der Eiter seinen Ausweg nach hinten, so ist eine eitrige Menin- 
gitis die natürliche Folge. 

Die Therapie bei Stirnhöhlen ei terung besteht in der Auf- 
meisselung der Höhle an der Stirn oder von der Orbita aus und 
in der Wiederhei-stellung des alten oder Schaffung eines neuen 
Verbindungskanals zwischen Stirn- und Nasenhöhle. 

Von Tumoren finden sich in der Stirnhöhle: Schleim- 
polypen, fibröse Polypen und Carciuome. Auch Echino- 
ooccen sind beobachtet worden. Sie alle machen im wesent- 
lichen dieselben Erscheinungen wie Flüssigkeitsansammlungen. Der 
Stirnhöhle eigenthümliche Gebilde stellen die todten Osteome 
dar, elfenbeinharte, rundliche Bildungen, deren uraprüngliche Ver- 
bindung mit dem Stirnbein verloren gegangen ist. Sobald die 
Diagnose eines Stirnhöhlentumors gestellt ist, ist die Eröffnung 
der Höhle und die Entfernung des Tumors vorzunehmen; welcher 
Art der letztere ist, kann vorher oft nicht bestimmt werden. 

Die Nasenhöhle wird von uns behufs Feststellung von 

Krankheiten vermittelst der Ehinoskopla anterior oder 

posterior untersucht. Im ersteren Falle beleuchten wir den 

^eren Tbeil der Nasenhöhle mittelst eme^ ^^\^%<ölreflectors, 

od die Nasenflügel durch ein Spec\ü\xni axxs^vc^wvÖÄx \y^^\A\3L 



53 

werden. Bei der RhiDOskopia posterior benützen wir einen nach 
dem Nasenrachenraum umgedrehten Kehlkopfspiegel. Die Uvula und 
der weiche Gaumen müssen hierbei eventuell vermittelst eines Häk- 
chens vorgezogen werden. Die Digitaluntersuchung ist für den Pati- 
enten recht unbequem, kann aber, besonders bei Kindern, die für die 
Spiegeluntersuchung zu unruhig sind, oft nicht umgangen werden. 

An einer grossen Anzahl von Nasenerkrankungen tragen Ver- 
krümmungen der Nasenscheidewand die Schuld, die theiis auf erlittene 
Fracturen, theiis auf entwicklungsgeschichtliche Störungen zurück- 
zuführen sind. Durch Verengerung der einen Nasenhälfte werden 
allerlei entzündliche Processe herbeigeführt. Die Heilung dieser 
Zustände kann nur nach Beseitigung der Deviation erzielt werden. 

Von entzündlichen Processen, zu denen die Nasenschleim- 
haut in ganz besonders hohem Grade neigt, kommen in der Nase 
die verschiedensten Formen vor. Die unschuldigste stellt der 
einfache Katarrh, der gewöhnliche Schnupfen (Coryzaj, 
dar. Specifische Blennorrböen bei Kindern treten als directe 
Folge von Infectionen in der mütterlichen Scheide auf. Diph- 
therische Infectionen kommen isolirt oder im Zusammenhang 
mit Rachendiphtherie vor. 

Chronische Rh initiden führen zur Hyperplasie oder Atrophie 
der Schleimhaut, zuweilen gleichzeitig bei einem und demselben 
Individuum. Sehr häufig wird dabei ein äusserst übler Geruch 
beobachtet, welcher der Krankheit den Namen Ozaena foetida 
oder Punaesie eingetragen hat, und der so intensiv sein kann, 
dass er die Betroffenen direct von der menschlichen Gesellschaft 
ansschliesst. Eine ganze Reihe dieser Erkrankungen beruht auf 
tuberculöser oder syphilitischer Infection. In diesem Fall ist 
natürlich die entsprechende Behandlung einzuleiten. Der Process 
in der Nase selbst wird mit adstringirenden Mitteln, Cauterisation 
und Auskratzung behandelt, setzt aber leider meist jeder Therapie 
einen energischen Widerstand entgegen. Oft müssen wir damit 
zufrieden sein, wenn es uns gelingt, durch Nasenspülungen und 
Tamponade die äusserst lästige Borkenbildung fortzuschaffen und 
den üblen Geruch zu vermindern. 

Gleichfalls auf Tuberculose oder Lues sind dann ferner die ver- 
sdiiodensten Ulcerationsprocesse an der Nase zurückzuführen, die 
ausgedehnte Weichtheil-, Knorpel- und Knocli^Ti^^l^QX.^ vrev ^^- 
UHge bähen. 
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Maligne Neubildungeii, Sarkome und Carcioome, sind 
in der Nase selten. Dieselben greifen häufig auf die Stirnbein- 
und Kieferhöhle über oder dehnen sich in die Orbita oder durch 
den Nasenrachenraum in die Siebbein- und Keilbeinhöhle aus. 
Die Möglichkeit ihrer radicalen Entfernung ist daher bei vorge- 
geschrittenem Falle äusserst gering. Die Prognose dementsprechend 
schlecht. Häufiger kommen gutartige Polypen vor. Dieselben 
stellen gestielte, weiche Gebilde dar, welche sich meist deutlich 
von der rothen Schleimhaut abheben, beweglich in den Nasen- 
gängen lagern und die Durchgängigkeit der Nase behindern. 

Die Schleimhautpolypen ähneln in ihrem Bau, abgesehen 
davon, dass sie zellreicher sind, der Schleimhaut; sind die in der 
Geschwulst eingeschlossenen Schleimdrüsen cystisch entartet, so 
sprechen wir von Blasenpolypen, bei Wucherung des Drüsen- 
epithels von adenomatösen Polypen. Mitunter finden sich stark 
entwickelte Gefässe in ihnen (teleangiectatische Polypen). 
Ferner kommen aus oedematösem Binde- und Schleimgewebe be- 
stehende Polypen vor, welche demnach zu den Fibromen und 
Myxomen zu rechnen sind. Dieselben besitzen einen gewissen Grad 
von Durchsichtigkeit und sind meist gelblich gefärbt, wodurch sie 
sich von den grauen oder graurothen anderen Polypen unterscheiden. 

Abgesehen von der Behinderung der nasalen Respiration und 
dem nasalen Beiklang der Sprache, werden die Nasenpolypen durch 
die auf sie zurückzuführenden häufigen Nasenkatarrhe zu einem 
sehr lästigen Uebel. Ihre Behandlung besteht in der einfachen 
Entfernung vermittelst der Polypenzange oder besser in der 
Abtragung mit der galvanokaustischen oder kalten Schneide- 
schlinge. Jede stärkere Blutung ist durch Tamponade mit Jodo- 
formgaze leicht zu stillen. 

Auch ohne dass eine Verletzung vorausgegangen ist, tritt in 
sehr vielen Fällen spontan starkes Nasenbluten (Epistaxis) auf. 

AVenn es sich dabei um acute Krankheiten, Wallungen räch 
dem Kopf oder vicariirende Blutungen bei Frauen handelt, 
nehmen die Blutungen selten einen gefahrdrohenden Charakter 
an. AVohl aber ist das häufiger der Fall bei Haemophilie und bei 
dem sogenannten habituellen Nasenbluten. In solchen 
Fällen hat man sich denn auch nicht lange mit den, in den meisten 
Fällen schon von den Patienten selbst angewandten, unzureichenden 
]^jtte)n auhahalteD, sondern sofort die Tam^onade vorzunehmen. 
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Kommt man mit der vorderen Tamponade allein nicht zum 
Ziele, so ist die Tamponade der Nasenhöhle vermittelst des 
Bell ocq' sehen Röhrchens oder des Rhineurynters auszu- 
führen. Die Anwendung des Bellocq'schen Röhrohens zeigt 




Fig. 1. Bollocq 'sches BJihrchen und dessen Anwendung. 

die nebenstehende Zeichnung. Ein Schwämmchen oder Gaze- 
tampon wird mit einem Faden umschlungen, dessen eines 
Ende an den Knopf des Röhrchens befestigt und mittelst desselben 
durch den unteren Nasen gang gezogen wird. Der Tampon wird 
unter Führung des Fingers durch Anziehen dieses Fadenendes 
von hinten her in den Nasenrachenraum und fest in den hinteren 
Nasengang gedrückt. Darauf wird das aus dem Munde heraus- 
hängende Fadenende mit dem durch den unteren Nasengang ge- 
führten verknotet. Zur Herausnahme des Tampons wird der Knoten 
gelöst und nunmehr der Tampon an dem im Mmide befindlichen 
Fadenende zurückgezogen. Damit der Faden nicht in den weichen 
Gaumen einschneidet, thut man gut, einen Finger bis lmwv O^äxcvwü- 
lande einzufäbren und den Faden nacli hvnteiv i.u ^tvis^fiÄVi. 
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DerRhineurynter besteht aas einem kleinen GammiballoD, 
der mit einem Schlauch verbunden ist. Mittelst eines Mandrin 
wird der Ballon leer bis in den Nasenrachenraum eingeführt, dann 
aufgeblasen und beim Zurückziehen fest an die Choanen ange- 
drückt, worauf der Schlauch mit einer Klammer verschlossn wird. 

Fremdkörper werden in der Nase ungemein häufig be- 
obachtet. 

Kleine runde Gegenstände, Erbsen, Bohnen, Knöpfe, Stein- 
chen etc. werden von Kindern oder Geisteskranken in die Nase 
gesteckt. 

Wird der betreffende Fremdkörper nicht bald entfernt, so 
kommt es zu einer Schwellung der Schleimhaut in der Um- 
gebung; später tritt Eiterung, eventuell partielle Nekrose der 
umgebenden Theile hinzu. 

Durch Auflagerungen von phosphoi*saurem und kohlensaurem 
Kalk auf den Fremdkörper kommen die sogenannten Ehino- 
lithen zu Stande. 

Hat man sich rhinoskopisch und durch voi*sichtiges Sondiren 
von der Anwesenheit eines Fremdkörpers überzeugt, so ist zu- 
nächst die Extraction vermittelst einer Kornzange, eines Ohr- 
löffels oder einer hakenförmig umgebogenen Sonde zu versuchen; 
erst wenn dieselbe ausnahmsweise nicht gelingen sollte, stösst 
man den Fremdkörper ganz nach hinten durch und fängt ihn 
mit 2, vom Munde aus in die Rachenhöhle eingeführten, Fingern 
auf. Spaltungen der Nase zur Entfernung eines Fremdkörpers 
dürften nur in den allerseltensten Fällen nothwendig werden. 

Von den Krankheiten des Mundes sollen uns zunächst die 
angeborenen Formfehler interessiren. Dieselben bestehen in der 
Regel in wirklichen Defecten oder Spaltbildungen; sehr viel 
seltener sind abnorme Verwachsungen. 

Die häufigsten Spaltbildungen, mit denen übrigens gleich- 
zeitig stets Entwicklungsstörungen einhergehen, betreffen die 
Oberlippe (Hasenscharte), und zwar verläuft die Spalte meist 
seitlich von der Mittellinie; mediane Spalten sind sehr selten. 

Der Spalt kann einseitig (häufiger links) oder doppelseitig 
sein und die verschiedensten Grade, von einer einfachen Kerbung 
des Lippenrandes bis zur Fissur der ganzen Lippe in das Nasen- 
Joch hjneiüj aufweisen. 
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Ferner kann er mit anderweitigen Spaltungen im Gesicht, 
Kiefer- and Oaumenspalteii, oombiDirt sein. 

Je nach dem verschiedenen Verhalten des Mittelstückes 
differiren die doppelseitigen Spaltbildungen in erheblichem Maasse 
unter einander. Die hässlichste Entstellung kommt durch das 
rüsselförmige Vortreten des Vomer mit Zwischenkiefer und Ober- 
lippenfiltrum (Bürzel) zu Stande. 

Auch die Kiefer- und Gaumenspalten (AVolfsrachen) 
sind einfach oder doppelseitig und für sich allein bestehend oder 
mit anderen Spaltbildungen (vor allem des weichen Gaumens) 
oombinirt 

Ist der harte Gaumen doppelt gespalten, so liegt der Vomer 
frei in der Mittellinie, ohne eine der Gaumenplatten zu berühren. 

Die Spalte im weichen Gaumen und an der Uvula ist stets 
median, sei es, dass sie allein besteht oder dass sie eine Gomplication 
der Spalte des harten Gaumens darstellt Entwickelungsgeschicht- 
lieh sind diese Spalten auf die mangelhafte Vereinigung des mittleren 
Stirnfortsatzes mit den Oberkieferfortsätzen zurückzuführen. 

Von anderen Gesichtsspalten nennen wir noch die vom 
Mundwinkel zum inneren Augenwinkel ziehende schräge Ge- 
sichtsspalte, zwischen dem Obeskieferfortsatz und dem lateralen 
Stimfortsatz, und die quere Gesichtsspalte (Macrostoma), 
welche auf fehlerhaftem Verschluss zwischen dem oberen und 
unteren Fortsatz des ersten Eiemenbogens beruht und zu einer weit 
über das gewöhnliche Maass hinausgehenden Mundöffnung führt. 

Spalten der Unterlippe kommen sehr selten vor; sie sind 
auf unvollkommenen Visceralbogeuvei'schluss zurückzuführen und 
liegen demgemäss in der Mitte. 

Kinder mit Lippen- und Gaumenspalten sind stets gefährdet. 
Abgesehen davon, dass manche an sich weniger widerstandsfähig 
als ganz normale Kinder sind, leiden sie an den Folgen der 
fehlerhaften Nahrungsaufnahme und Respiration. Nur wenige 
können selbst saugen, müssen vielmehr mit dem Löffel oder der 
Schnabeltasse ernährt werden. Ein grosser Theil geht an Magen- 
Darmkatarrhen oder an katarrhalischen Pneumonien zu Grunde. 
Dazu kommt noch die Entstellung und später die Störung der Sprache. 

Es ist also unsere Aufgabe, diese Missbildungen nach 
Möglichkeit operativ auszugleichen. Schon in den ei^Vet^ "Iä^'sb 
nach äer Gebart können wir die Hasenscharte m ^^xSil xk^ttv« 



AVeuu das Kind ^usiiiid ist, vor allem nicht an Magen-Dann- 
katurrlu an aphtii(>sür Muiidschleiinbautentzündung oder Soor 
leidet, stellt dum auch iiirhts im Wege. Die Xarcose ist bei 
NeugelKiifiicn in der Hff^cl überflüssig, kann aber ebenso gut 
oline jede (iefalir angewendet werden. 

Auf die verschiedenen (>iierationsmethoden kommen wir 
sj)üter zu spn'dien. 

Kntzünd liehe i'rocesse der Mundschleimhaut komrneD 
duroh trauniatis(;he lieize von StMten duruh brechender und scharf- 
kantiger Zähne, durch Verschlucken ätzender Flüssigkeiten, im 
Zusaninieiiharig mit Lues, Diphtherie, Scorbut u. a. vor. 
Von besonderer H«'deutung ist die mercurielle Stomatitis, 
die rasch zu L' Icerationen führt und nach ihrer Abheilung oft 
ausgedehnte Narben biidungtMi zurücklässt, welche, wie schon zu- 
vor besprochen, zur luubigen Kieferklemme führen können. 

l'rophylaktisch ist bei dem inneren oder äusseren Gebraadi 
von Quecksilberprüjiaraten auf die scrupulöseste MundreiniguDg 
zu achten. Die Stomatitis selbst wird mit Jodkalium behandelt, 
das eifahruugsgemäss eine schnellere Ausscheidung des Mercnrs 
bewirkt. Ausserdem werden Mundwässer zur Spülung angewandt 

In Folge geschwül ijrer Processe an der hinteren Wand des 
Gaumensegels und an der Hachenwand kann es zu Verwachsungen 
dieser beiden Theile kommen, w(.>Iche je nach der Ausdehnung 
mehr oder minder erhebliche Störungen der Sprache, des Schludt- 
actes und der nasalen Kesi)iration bedingen. Als Ursache der 
Oeschwürsbildung ist meist Lues, selten locale Tube reu lose 
und noch seltener Diphtherie anzusehen. Die ausgebildeten 
Verwachsungen sind nur auf operativem Wege zu beseitigen, 
w^orauf wenigstens die auf dem Verschluss der Nase beruhenden 
Störungen gehoben werden. 

Einen Liebling.ssitz für entzündliche Processe aller Art 
stellen die Tonsillen und ihre Umgebung dar. 

Je nach dem Charakter der Entzündung haben wir es mit 
einer katarrhalischen, folliculären, orysipelatösen oder 
diphtherischen Angina zu thun. Die Ilauptsymptome dieser 
verschiedenen Erkrankungen sind Temi)eratursteigerungen und 
Schluckbeschwerden, dio selbst bei den unschuldigeren Formen 

recht hochgradig sind. Bei der Vv)tl«^T\\i«A.\%Q.V^Ti. k.^^ioa 
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schwillt die Tonsille an und zeigt die Symptome der Hyperaemie 
und der serösen Infiltration. Bei der folliculären oder lacu- 
nären bilden sich daneben die Lacunen verstopfende Pfropfe aus 
Epithelien, Eiterzellen und Bacterien, welche als gelbliche Punkte 
imponiren. Bei der erysipelatösen erscheint die Schleimhaut 
carmoinsinroth und trocken; der Process selbst steht meist mit 
einem Erysipel der äusseren Haut in Verbindung. Durch Ueber- 
greifen auf die aryepiglottischen Falten kann er Erstickungs- 
symptome hervorrufen (Glottisoedem). 

Die Behandlung dieser vei-schiedenen Erkrankungen besteht 
in hydropathischen Umschlägen, Gurgelungen, innerlicher und 
äusserlicher Anwendung von Eis. 

Bei der diphtherischen Angina kommt es zu grauweissen 
schmierigen „Belägen", welche im Gegensatz zu den aufge- 
lagerten Croupmembranen aus einem Exsudat und mortificirtem 
Gewebe bestehen und somit einen Substanzverlust in sich schliessen. 
Gleichzeitig schwellen die Halsdrüsen, und das Allgemeinbefinden 
leidet. Charakteristisch ist für die Diphtherie, dass der Process 
sehr bald von den Tonsillen auf die Gaumenbogen und den Rachen 
übergreift und weiterhin auch die Nase und die tieferen Luft- 
wege in Mitleidenschaft zieht. Kommt es zur Sepsis, so handelt 
es sich wahrscheinlich um eine Mischinfection der specifischen 
Diphtheriebacillen mit Streptococcen. Auf die Behandlung der 
Diphtherie kommen wir später zurück (Capitel IV). 

Eiterung und phlegmonöse Processe kommen oft an den 
Tonsillen zur Beobachtung. Gewöhnlich handelt es sich zunächst 
um mehrere isoliiie Abscesse. Dieselben können sich spontan 
einzeln entleeren oder zu einem ''grossen Abscess verachmelzen. 
Die Entzündung greift auf den Gaumenbogen über, und dieser 
wölbt sich in die Mundhöhle vor. Gleichzeitig kommt es zu 
Schluck-, bisweilen auch zu Athembeschwerden. Die Eröffnung 
des Abscesses beseitigt schnell die Beschwerden. 

Die Hypertrophie der Tonsillen tritt meistens als Folge 
. wiederholter Tonsillaranginen auf, für die manche Individuen 
eine ganz ausgesprochene Praedisposition erkennen lassen. Ihr 
Hauptsymptom ist die Beeinträchtigung der Respiration, welche 
namentlich beim Schlafen gestört wird, wenn in der Rücken- 
lage Zäpfchen, Tonsillen, Gaumensegel und Zviix^q ^\\\\SÄV\sJ\fe^ 
und dadurch den Kehlkopf ein gsing verengern. 
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Die Entfernuug der hypertrophischen Ton- 
sillen wird entweder mit einem langen Knopf- 
messer oder mittels eines besonderen In- 
strumentes, des Tonsillotoms, ausgeführt. 
Es giebt eine ganze Eeihe von Tonsillotomen; 
die meisten bestehen aus einem schneidenden 
Ring, in welchem man mit einer an demselben 
Instrumente vorzuschiebenden Gabel die Ton- 
sille fängt, sie durch Hebeldruck hervorzieht 
und dann durch Anziehen des Ringes ab- 
schneidet. Am bekanntesten ist das Fahnen- 
stock'sche Tonsillotom (s. Fig. 2). 

Auch syphilitische und tuberculöse 
Geschwürsbildungen finden sich häufiger 
an den Tonsillen, Neubildungen (Fibrome 
Sarkome, Carcinome) kommen dagegen 
nur selten vor. Prognostisch sind die Carci- 
Fig. 2. Fahnenstock'- nome und Sarkome am ungünstigsten zu be- 
sc es onsi o in. ^j^qJIqq^ zumal da ihre operative Entfernung 

stets grössere Schwierigkeiten darbietet. Die radicale Exstirpation 
wird durch die temporäre Resection, id est Durchsägung des 
Unterkiefers (Langenbeck), sehr erleichtert. 

In dem oberen Rachenraum an der hinteren Wand des 
Schlundes befindet sich ein von Luschka wegen der Analogie 
des anatomischen Baues als Rachenmandel (dritte Mandel) 
bezeichnetes Gebilde. Dieses kann, ebenso wie die Gaumenmandeln, 
hypertrophiren und führt dann zu dem unter dem Namen de^ 
adenoiden Wucherungen bekannten Erankheitsbild. It^ 
den leichteren Fällen ist die nasale Respiration behindert, ixi 
hochgradigen ganz aufgehoben. Wie bei hochgradiger Tonsillar-' 
hypertrophie bekommt der Gesichtsausdruck durch das beständig^ 
Offenhalten des Mundes einen blöden Ausdruck. Ausserdem 8io<^ 
Nasen- und Rachenkatarrhe, sowie Störungen der Sprache utt^ 
des Gehörs regelmässige Begleiterscheinungen. 

Die Diagnose stützt sich auf die vorgenannten Symptom^ 
und den palpatorischen und rhinoskopischen Befund. Die Ba^ 
handlung hat für die operative Entfernung (^vermittelst Ring^ 
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messers, scharfen LöfiFels, SchDeideschlinge) der WucheruDgen 
zu sorgen. 

Mit dem Namen der fibrösen Nasenrachenpolypen 
bezeichnet man Geschwülste, welche vom Dache der Rachen- 
höhle her in die Nase wachsen und ihre Fortsätze in alle Gänge 
und Knochenspalten ausschicken. An und für sich gutartige 
Fibroide, werden sie durch die Topographie ihrer Entstehungs- 
stelle und das schnelle Umsichgreifen nach lebenswichtigen Ge- 
bieten hin zu sehr gefährlichen Gebilden. Durchwuchem sie 
doch bei ungestörtem Wachsthum die Knochen und gelangen 
80 schliesslich in die Schädelhöhle, wo sie zu schweren Gehirn- 
Gompressionen führen. Ferner rufen sie Athem- und Schluck- 
beschwei'den hervor und bedingen Stauungen im Gebiet der 
flalsgefässe. 

Manche Nasenrachenpolypen sind sehr gefässreich und in 
Folge dessen zuweilen mit ganz enormen Blutungen verbunden. 
Am häufigsten werden männliche Individuen im jugendlichen 
Alter von der Erkrankung befallen. 

Bei vorgeschrittener Ausbreitung lässt oft schon die einfache 
Inspection die Diagoose stellen (einseitige Verbreiterung der 
Nasenhöhle, Tumor in der Fossa temporalis, eventuell Exophthal- 
mus); gesichert wird dieselbe durch die Digital- und Spiegel- 
Untersuchung. 

Von bösartigen Nasenrachengeschwülsten kommen Sarkome 
im jagendlichen, Carcinome im späteren Alter vor. Bei ulcera- 
tivem Zerfall dieser Tumoren kommt es oft zu sehr erheblichen 
Blatongen. 

Was die operative Entfernung der Nasenrachengeschwülste 
betrifft, so können wir uns, wenn sie klein und gestielt sind, und 
wenn ihre Implantationsstelle gut zu erreichen ist, der galvano- 
Uostischen Schneideschlinge bedienen. Aber leider ist das nicht 
die Regel; oft müssen wir mehr oder weniger complicirte Vor- 
operationen (Spaltungen des Gaumens, der Nase, temporäre Ober- 
kieferresectionen) voranschicken, um durch bessere Freilegung des 
Tamors seine gründliche Beseitigung zu ermöglichen. Die Mög- 
lichkeit der radicalen Entfernung der Tumoren wird wesentlicli 
eingeschränkt, wenn sich dieselben bereits in die Siebbein- und 
KeilbeinhöhJe hineiDerstreckeD. 
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Um bei den oft sehr blutigen Operationen das Einjfliessen 
von Blut in die Tmchea zu vermeiden, wird meist am hängenden 
Kopf operirt oder die Tracheotomie und Tamponade der Trachea 
vorhergeschickt. 

Die Speicheldrüsen, in erster Linie die Glandula sub- 
maxillaris und die Parotis, sind der Sitz mannigfacher Er- 
krankungen. 

Am bekanntesten sind die entzündlichen Processe in der 
Parotis, welche in der Regel epidemisch auftreten und unter 
dem Namen Mumps, Bauernwetzel oder Ziegenpeter eine 
weitverbreite Krankheit darstellen. Gleichzeitig mit der Parotitis 
kommt es auf dem Wege der Metastasenbildung häufiger zu 
Epididymitis und Orchitis, seltener zu Erkrankungen der weib- 
liehen Geschlechtsdrüsen. Die Parotitis epidemica ist eine 
contagiöse Krankheit, welche durch Eindringen des vom Monde 
aufgenommenen Infectionsstoffes in den Drüsenausführungsgang 
zu Stande kommt und stets zu Fiebererscheinungen führt. 

Die Chirurgie hat mit ihr wenig zu thun, da Eiterungen 
nur selten auftreten. 

Häufiger finden sich Abscedimngen in der Drüse nach Ent- 
zündungen, welche auf Secretverhaltungen und Zersetzungen iß 
Folge von Verstopfung des Ausführungsganges (durch Speichel- 
steine) zurückzuführen sind. 

Auch bei Quecksilbervergiftungen und Infektionskrankheiten 
kommen nicht selten Parotitiden vor. 

Alle diffusen phlegmonösen Processe in der Parotis sind 
prognostisch ungünstig zu beurtheilen; den schlimmsten Ausgang 
nehmen sie, wenn sie sich nach der Schädelbasis fortsetzen ud^ 
eine Meningitis hervorrufen, oder wenn sie auf dem Wege d©' 
Thrombosenbildung zu metastatischer Pyaemie führen. M^ 
hüte sich daher. Versuche, die Erkrankung durch Antiphlogo^^ 
zu bekämpfen , zu lange fortzusetzen , statt rechtzeitig operati"^ 
einzugreifen. 

Von den Parotistumoren gehören die meisten der Bind^' 
gewebsreihe an. Fast 7* ^^^^r Speicheldrüsengeschwülste sia^ 
Parotissarkome. Ausserdem kommen Fibrome, Enchon " 
dro m e und My xome vor. DieseW^ew \\a\iew «\V^ d^ß Gemeinsam^ 
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dass sie abgekapselt auftreten, nur sehr langsam wachsen und 
nach der Operation meist ohne Recidive bleiben. Von den ver- 
schiedenen Formen von Sarkomen finden sich reine Spindel- 
oder Rundzellensarkome, Fibrosarkome, Myxosarkome, 
und Chondrosarkome, allein oder in den mannigfaltigsten 
Combinationen, vor. 

Wenn diese Geschwülste auch sehr langsam wachsen, so 
können sie doch schliesslich eine sehr erhebliche Ausdehnung an- 
nehmen. Tumoren von Kindskopfgrösse sind öfters beobachtet. 
Unter den von der Drüsensubstanz ausgehenden Geschwülsten 
nimmt das Carcinom den ersten Platz ein. Am häufigsten sind 
die zellenreichen Carcinome; nicht selten tragen sie, ebenso wie 
die bindegewebigen Tumoren, einen gemischten Charakter. Auch 
Combinationen von Krebs mit Sarkom sollen beobachtet sein. Ein 
Theil der Parotiscarcinome wächst auffallend langsam, wenn auch 
nicht so langsam, wie die Sarkome, ein anderer aber, zu denen 
die weichen Carcinome (Markschwämme) gehören , wächst sehr 
schnell, durchbricht rasch die Drüsenkapsel und führt zu früh- 
zeitiger Geschwürsbildung. Die Prognose dieser letzteren ist 
naturgemäss sehr viel schlechter; nur die frühzeitige Total- 
exstirpation der Drüse kann einen Erfolg für längere Zeit ver- 
sprechen. Auch pigmentirte Geschwulstbildungen, Melanome, 
kommen in der Parotis vor. 

Cystenbildungen kommen in der Parotis durch Ab- 
schnürungen von Speichelgängen zu Stande. 

Der Inhalt der Cysten ist meist seröser, selten atheronia- 
töser Natur. Die Sicherstellung der Diagnose ist öfters nur durch 
Probepunction möglich; die Heilung gelingt in der Regel durch 
Jodinjectionen. Kommt man damit nicht zum Ziele, so ist die 
Ausschälung der Cyste vorzunehmen. 

In der Parotisgegend findet man nicht selten am Kiefer- 
rande unter, selbst hinter dem Ohre abgekapselte Geschwülste, 
die, obgleich ohne Zusammenhang mit den Speicheldrüsen, doch 
die Structur der eigentlichen Parotisgeschwülste erkennen lassen, 
^an nimmt an, dass diese Geschwülste von versprengten Parotis- 
keimen (Paraparotis) ihren Ausgang genommen haben. In 
histologischer Beziehung kommen dieselben Varietäten wie in der 
Parotis vor. 
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Entzündungen der Submaxiliardrüse fähren zu hoch- 
gradiger Spannung und Schwellung. Acute phlegmonöse Pix)cesse 
in der Umgebung der Glandula submaxillaris, die ihren Ausgang 
in Eiterung und Gangrän nehmen, weixlen als Angina Ludovici 
oder Cynanche bezeichnet. 

Von Geschwülsten kommen am häufigsten En Chondro nie 
vor, die, ebenso wie die Knorpelgeschwülste in der Parotis, wohl 
auf fötal verirrte Keime zurückzuführen sind und dadurch der 
Coh nh ei m 'sehen Geschwulsttheorie, welche die Neubildungen 
auf embryonale Anlagen zurückführt, eine Stütze geben. Oefters 
finden sich auch Mischgeschwülste, Myxo-Chondrome, Chon- 
dro-Sarkome etc. 

Carcinome sind selten; auch bei carcinomatöser Erkrankung 
der benachbarten Lymphdrüsen bleibt die Submaxiliardrüse in der 
Eegel frei. Nicht selten findet man dagegen carcinomatöse Lymph- 
drüsen zwischen die Drüsensubstanz der Submaxiliardrüse ein- 
gelagert. Die radicale Entfernung derselben ist dann nur durch 
gleichzeitige Exstirpation der ganzen Submaxiliardrüse möglich. 

Solange keine Verwachsungen bestehen, gelingt die Exstir- 
pation der Diiise sehr leicht, weshalb auf eine möglichst früh- 
zeitige Operation besonderes Gewicht zu legen ist. 

Eine cystische Erweiteiiing des Ductus "Warthonianns 
oder der Glandula subungualis fühi-t zu der unter dem Namea 
der Eanula, d. h. Fröschleingeschwulst, bekannten Er- 
krankung. Doch ist dieser Name nicht allein der Erkrankung der 
Sublingualdrüse und des Warthonianischen Ausführungsganges 
eigen, sondern wird vielmehr für jede Cystenbildang an der 
Unterfläche der Zunge angewendet, sei es, dass dieselbe eine 
echte Schleimdrüsencyste, eine cystische Entartung der Nubn- 
Blandin'schen Drüse oder eine Entwicklungsstörung der fötal©^ 
Kiemengänge darstellt. Die Ranula sitzt als bläulicher oder hell' 
gelber, durchscheinender Tumor am Boden der Mundhöhle, seitli^^h 
\om Zungeubändchen, fluctuirt und ist prall gespannt. Da si® 
die Bewegungen der Zunge durch ihr weiteres AVachsthum e^*' 
heblich einschränkt und dadurch zu Störungen beim Spreche'*» 
Kauen etc. führt, ist ihre radicale Entfernung geboten. 

Am zweckmässigsten wird die Exstirpation ausgeführt. Wo 
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dies nicht aogängig, wird die Spaltung des Sackes mit Drainage 
oder theil weiser Abtragung seiner vorderen Wand ausgeführt 

Unter den Erkrankungen der Kieferhöhle (Antrum 
Highmori) kommt am häufigsten wohl das Empyem, die 
Eiteransammlung, zur Beobachtung. Dasselbe findet sich bei 
Verletzungen (Oberkieferfractur), oder wird durch Fortpflanzung 
eines eitrigen Katarrhs von der Nase aus hervorgerufen. Sehr 
viel häufiger findet es sich aber bei Erkrankungen der Zahn- 
wurzeln oder des Kieferknochens. 

Eine freie Schleimansammlung scheint in der Kieferhöhle 
nicht vorzukommen, es handelt sich dann wohl immer um Cysten- 
bildungen in der Schleimhaut. 

Klinisch bemerklich macht sich das Kieferhöhlenempyem 
durch Schmerzhaftigkeit des betreffenden Oberkiefers und Schwel- 
lung der Oesichtshälfte. 

Für die Differentialdiagnose ist die electrische Durchleuchtung 
von Yortheil ; für Oberkiefergeschwülste ist das Fehlen von Ent- 
zündungserscheinungen, Fieber etc. von "Wichtigkeit. 

Die Behandlung des Empyems hat für Entleerung des Eiters 
za sorgen, eventuell die Krankheitsursachen (Oberkiefernekrose, 
cariöse Zähne, Fremdkörper) zu beseitigen. , 

Als Operation kommt die Aufmeisselung oder Anbohrung 
einer Zahnalveole, der unteren Choane, im Nothfalle der Aussen- 
wand in Betracht. In jedem Falle . ist die Oeffnung soweit an- 
zulegen, dass der Eiter gut abfliessen kann und Durchspülungen 
mit desmficirenden Flüssigkeiten vorgenommen werden können. 

Ohr. 

Zur eingehenden Untersuchung des Ohres bedient man sich 
zunächst trichter- oder oylinderförmiger Specula, durch welche 
das Licht (künstliches oder zerstreutes Tageslicht) mittelst eines 
Beflectors, wie er auch zur Laiyngoskopie gebräuchlich ist, in 
den äusseren Gehörgang geleitet wird. Zur Ueberwindung der 
Krümmung des Gehörgaoges muss die Ohrmuschel, und zwar am 
zweckmässigsten mit Mittel- und Zeigefinger, etwas nach hinten 
oben, bei Kindern nur nach hinten oder hinten unten gezogen 
Verden, während gleichzeitig Zeigefinger und Daum^Ti ^«t^^Xi^Ti 
deBu^ter-Kirchhottj Specielle CWrur^ie. \V. XxiiV. ^ 
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Hand das Specalum mit leicht rotireiiden BewegoDgen nach dem 
Trommelfelle zu vorschieben. Haafig wird es Döthig, zuvor den 
GehörgaDg durch vorsichtiges Ausspritzen mit lauwarmer Koch- 
salz- oder Borsäure-Losung zu r^igen. Dieser Untersuchung 
<Otoskopie) kann sich der Eatheterismus der Tuba Eustachii und 
die Auskultation des Mittelohres, femer die Hörprüfung mittelst 
der Sprache und Stimmgabeln und schliesslich die Untersuchung 
der Nase und des Nasenrachenraumes anschliessen. 

Nur äusseres und Mittelohr haben hervorragenderes chirur- 
gisches Interesse. 

M i s s b i 1 d u n g e n der Ohrmuschel treten als Heromungsbiidungen 
und Bildungsexcesse auf. Erstere, häufig von Missbildungen 
tiefer liegender Ohrtheile begleitet haben kaum eine chirurgische 
Bedeutung. Zu erwähnen sind : totaler Mangel der Muschel oder 
Verkrüppelung und Fehlen einzelner Theile derselben, femer die sog. 
Fistula auris congenita. Rudimentäre Muscheln, selten wohl- 
gebildete, sitzen öfter an abnormer Insertionsstelle. — Bei völligem 
Mangel einer Ohrmuschel ist, der complicirten Form des normalen 
Oi*ganes wegen, von einer Plastik wenig zu erwarten. Es em- 
pfehlen sich daher zur Correctur eher Prothesen oder eine ver- 
deckende Haartracht. Nur die Fistula auris congenita, die 
ziemlich häufig vorkommt und für ein Residuum der ersten Eiemen- 
spalte gilt, kann, wenn durch Verstopfung ihrer Oeffnung eine 
Retentionscyste entsteht, Anlass zu einem Eingriff geben. Die 
Fistel stellt meist ein kleines Grübchen dar, von welchem aus 
ein oft haarfeiner Gang in die Tiefe führt Sie findet sich ge- 
wöhnlich vor dem Ohre, oberhalb des Tragus. 

Als Bildungsexcesse sind zu nennen: Verdoppelung der 
Ohrmuschel, Auricularanhänge in verschiedenster Form und Grösse 
in der Umgebung des Ohres und abnorm vergrösserte Ohrmuscheln. 
Erstere können fortgenommen, letztere durch keilförmige Aus- 
schnitte korrigirt werden. 

Bemerkenswerthe Bildungsfehler des Gehörganges sind die 
Verengerung und die Atresie, die aber beide auch als Folge 
chronischer Entzündungen entstehen können. Ist der Gehörgang 
stark verengt, so mag eine Erweiterung durch Einlegen von Lami- 
Daria yersucht werden. Bei der Atresie des knorpeligen Theiles 
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des Gehörgaoges kann man, falls noch ein genügender Grad von 
Hörfähigkeit auf der betroffenen Seite nachweisbar ist, eine kreis- 
förmige Excision versuchen. Operationen des knöchernen Ver- 
schlusses blieben bis jetzt ohne befriedigenden Erfolg. 

Hyperostosen und Exostosen des äusseren Gehörganges 
können ebenfalls angeboren und dann häufig auf beiden Ohren 
symmetrisch, aber auch im Verlaufe chronischer Entzündungen 
entstanden sein. Der gewöhnliche Sitz der Exostosen ist die 
hintere obere Gehörgangswand, meist nahe dem Trommelfeile, 
während Hyperostosen den Gehörgang häufiger im äusseren Theile 
von vorne allein, oder gleichzeitig von hinten und vorne her zu 
verengen pflegen. Nur wenn diese Bildungen, die für gewöhn- 
lich ohne besondere Symptome bleiben und meist ein beschränktes 
Wachsthum haben, so gross werden, dass sie den Gehörgang ver- 
schliessen, Schmerz, Schwerhörigkeit, unerträgliches Ohrensausen 
und bei Eiteiiingen Betention verursachen, sind sie mittelst kleiner 
Hoblmeissel abzutragen. 

Verletzungen der Ohrmuschel sind, in Folge ihrer expo- 
nirten Lage, häufig und entstehen durch Quetschung, Schlag, 
Fall, Stich, Schnitt, Bissund Zerreissung. Behufs Anlegen von 
Ohrgehängen werden sie sogar oft absichtlich herbeigeführt. Th eil- 
weise abgetrennte Ohrmuscheln lassen sich leicht anheilen, doch 
sind auch schon vollkommen abgetrennte Theile wieder ange- 
wachsen. Bei der Naht und Nachbehandlung muss der Verschluss 
der Gehörgangsöffnung sorgfältig vermieden werden. 

Den Verletzungen der Ohrmuschel reiht sich das Othämatom 
an, welches in einem Bluterguss zwischen Knorpel und Knorpel- 
haut, meist im oberen äusseren Abschnitte der Muschel besteht. 
Es stellt eine kugelige, bläulich schimmernde, glatte und schmerz- 
lose Anschwellung dar, die die Grösse eines Taubeneies und dar- 
über erreichen kann und meist deutlich Fluctuation aufweist. 
Häufig tritt das Othämaton in Folge von Traumen , nicht selten 
bei Geisteskranken, manchmal jedoch auch ohne jeden nachweis- 
baren Grund auf. Die Behandlung besteht zunächst in Com- 
pression uod Massage, und wenn dies erfolglos sein sollte, in 
Function oder iDcision mit nachfolgender Cor£\\i\^%^\QTi. \i^&''^- 
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sudat kann auch spontan resorbirt werden, doch kommt es dabei 
häufig zur Verkrüppelung der Ohrmuschel. 

Verletzungen des äusseren Gehörganges werden meist 
durch ungeeignete Reinigungs- und rohe Extractionsversuche von 
Fremdkörpern veranlasst und haben häufig Entzündungen zur 
Folge. Indirect können Verletzungen im knöchernen Tbeile des 
Gehörganges durch Gewalteinwirkung auf den Unterkiefer und 
bei Schädelfracturen entstehen. Bei letzteren kann es zum Ab- 
fluss von Cerebrospinalflüssigkeit , ja von Himsubstanz aus dem 
Ohre kommen. 

Entzündungen und Neubildungen hat das äussere 
Ohr mit Haut und Bindegewebe des übrigen Körpers gemein. 
Ihre Behandlungsweise hat keine Besonderheiten. Es finden 
sich acute und chronische Eczeme (oft im Anschluss an Mittel- 
ohreiterungen), die in 'langwierigen Fällen zur Hypertrophie 
und Deformität der Ohrmuschel und zur Verengerung des Gehör- 
ganges führen können; femer Phlegmonen, acute und chronische 
Perichondritis, sehr selten Pemphigus, Psoriasis, Ich- 
thyosis, Acne und Herpes. Als häufigste Entzündungs- 
form tritt im äusseren Gehörgange der Furunkel auf, und 
zwar isolirt oder mehrfach, oft zeitlich in kurzen Zwischen- 
räumen nach einander. Derselbe ist von den heftigsten Schmerzen 
begleitet und verursacht Ohrensausen, Gefühl von Völle im 
Ohr und einen gewissen Grad von Schwerhörigkeit, der 
theils vom Abschluss des Gehörganges, theils vom Uebergreifen 
der Entzündung auf das Trommelfell abhängt. Die vordere 
untere Wand des Gehörgangs ist im allgemeinen der bevorzugte 
Sitz des Furunkels. Greift die Entzündung auf den knöchernen 
Abschnitt über, so steigern sich die Schmerzen oft erheblich. 
Da häufig auch die Umgebung des Ohres ödematös anschwillt 
und die subjectiven Symptome nichts für eine Erkrankung 
des äusseren Olires allein Charakteristisches haben, da ferner 
auch bei Otitis media der Gehörgang durch Senkung der oberen 
"Wand erheblich verengt sein kann, so liegt eine Verwechslung 
mit letzterer Erkrankung nahe. Druckschmerz auf dem Tragus, 
dagegen Unempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, Fehlen von 
heftigen Xopfschmerzen , Mangel an Schleim im Secret, ferner 
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das Ergebniss der Hörprüfung sichern in der Regel die Diagnose. 

Die Therapie besteht in frühzeitiger Incision, hydropathischen 

und warmen Umschlägen und Einträufeln von möglichst reizlosen 

Antisepticis. Leider neigen Ohrfurunkel ungemein zu Kecidiven, 

so dass es sich empfiehlt, auch nach Ablauf der Erkrankung eine 

geeignete Behandlung noch einige Zeit fortzusetzen. Obwohl 

die Prognose meist günstig ist, so kann doch auch der Furunkel 

zunächst zu einer ausgedehnten Phlegmone und damit, wenn 

auch höchst selten, zu einem letalen Ausgang durch Sepsis oder 

eine intracranielle Complicatiou führen. Auch kann es in seltenen 

Fällen zu Senkungsabscessen und im knöchernen Gehörgange 

zu Periostitis kommen. 

Als Neubildungen des äussern Ohres sind nennenswerth: 
Fibrome, besonders in Gestalt von Narbenkeloiden, selten Chon- 
drome, Lipome, Myxome, Sarkomeund Angiome. Ziemlich 
häufig dagegen finden sich Epitheliome in der Form von 
knotigen und ulcerirenden Carcinomen. Unter den Cy st en- 
geschwülsten sind die Dermoidcysten und als Retentionscyste 
das Atherom bemerkenswerth. Dem Gehörgange vorzüglich 
eigen sind ausserdem Granulome, Papillome und zuweilen 
breite syphilitische Condylome mit entzündlichen Erscheinungen 
und heftigen Schmerzen. Endlich ist das ebenfalls als Neubildung 
aufgefasste Cholesteatom zu nennen, sowie die Exostosen, 
deren schon früher gedacht wurde. 

Fremdkörper aller Art werden häufig aus Muthwillen von 
Kindern, aber auch von Erwachsenen zu therapeutischen Zwecken 
in den äusseren Gehörgang eingeführt oder gelangen durch Zu- 
fall hinein (Insekten etc.). 

Ihre Entfernung geschieht am besten durch Ausspritzen 
mit lauwarmer Kochsalzlösung. Ei-st wenn man auf diese Weise 
nicht zum Ziele gelangt, sollte unter der Leitung des Spiegels, 
eventuell in Narkose, instrumenteil vorgegangen werden. In 
äossersten Fällen muss die Ohrmuschel theilweise abgetrennt, 
der häutige Gehörgang herausgezogen und dann mit dem Meissel 
der Fremdkörper freigelegt werden. 
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BilduDgsfehler des Trommelfelles kommen nicht in 
Betracht, dagegen siod Yerletzungen durch Ruptur, nach directer 
oder indirecter Gewaltein Wirkung von "Wichtigkeit. Sitz und 
Form dieser Verletzungen sind sehr verschieden und hängen oft 
von dem bereits pathologisch veränderten Trommelfelle selbst 
ab. Objectiv kennzeichnen sich die Rupturen im Trommelfell 
durch scharfe, oft zerfetzte Ränder der Perforationsöfifnung, denen 
noch ziemlich lange Zeit Blutgerinnsel anzuhaften pflegt. Oft 
zeigt sich die Perforation nur als ein blutiger Strich, seltener 
ist ein runder Dofect, wie von einem Locheisen herriihrend, 
vorhanden. Das Gehör braucht nicht wesentlich verändert zu 
sein, besonders wenn die Kette der Gehörknöchelchen intact blieb. 

Sofern nicht schon eine Entzündung entstanden, ist aseptische 
Tamponade unter Vermeidung alles Spritzens und jedes instinimen- 
tellen Eingriffes, angezeigt. 

Entzündungen des Trommelfelles sind isolirt selten. Meist 
sind sie die Begleiter von Erkrankungen des äusseren • Gehör- 
ganges und des Mittelohres. Ihre Behandlung fällt mit der der 
letzteren zusammen. 

Die Trommelfellentzündung macht Schmerzen, Druck- 
gefühl im Ohre, Ohrensausen und dergl. und lässt sich oto- 
skopisch durch intensive Röthung, Schwellung, zuweilen von 
Bläschenbildung begleitet, erkennen. 

Neubildungen des Trommelfells sind ohne praktische 
Bedeutung. Es finden sich Teleangiectasien, Cysten nnd 
selten Cholesteatome. 

Auch die Bildungsfehler des Mittelohres haben keine 
chirurgische Bedeutung. 

Verletzungen der Paukenhöhle und ihrer Gebilde ent- 
stehen wie die des Trommelfelles und erfordern eine gleiche 
exspectative Behandlung. 

Von Entzündungsprocessen interessiren an dieser Stelle 
vorwiegend die intensiveren, mit Eiterung einhergehenden Formen, 
welche zumeist im Gefolge acuter und chronischer Infections- 
krankheiten, nach Erkrankungen der Nase und des Nasenrachen- 
raumes, aber auch nach Traumen und Operationen in Nase und 
Hals aufzutreten pflegen. So vielgestaltig das Bild dieser Ent- 
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ziinduDgsformen sein kann, so wenig zeigt es cbarakteristisclie 
Merkmale für die fiotstehungsursachen. Aach die Behandlungs- 
weise bleibt für alle Fälle die gleiche symptomatische, wenn man 
von Lues und Tuberkulose absieht. Es können deshalb alle Mittel- 
ohrentzündungen, ohne Eücksicht auf Ursache unter zwei Be- 
zeichnungen: „acute und chronische^^ zusammengefasst werden. 

Die acute Entzündung tritt meist unter stürmischen (auch 
cetebralen) Symptomen, heftigen Ohren- und Eopf schmerzen, 
Ohrgeräüschen mit Abnahme des Börvermögens, Schwindel, 
Uebelkeit, Erbrechen, Fieberbewegungen und seltener Paresen 
im Gebiete des Facialis auf. Objectiv wird anfangs nur ein 
mehr oder 'weniger getrübtes, geröthetes, geschwollenes und vor- 
gewölbtes Trommelfell, zuweilen mit deutlich durchscheinendem 
eitrigen Exsudate, getroffen. Tritt bei Weiterentwickelung der 
Erkrankung nicht Spontandurchbruch des Eiters durch das Trommel- 
fell nach aussen ein, oder wird nicht die Paracentese desselben 
ausgefühi-t, so kommt es meist zur Senkung der oberen Gehörs- 
wand, Anschwellung des Warzenfortsatzes (oft bis in die Schläfen- 
gegend), verbunden mit starker Druckempfindlichkoit, namentlich 
an der Spitze des Warzen theiles. Die Ohrmuschel pflegt stark 
vom Schädel abzustehen. Erhält der Eiter Abfluss durch den 
Gehörgang nach aussen, so können bald sämmtliche bedrohlichen 
Erscheinungen zurückgehen. Es kann, nach zweckentsprechender 
Behandlung, die vorzüglich einer Eiterretention vorzubeugen hat, 
in kurzem die Heilung erzielt werden. Geschieht dies nicht, so 
wird die Gefahr einer intracraniellen Complication, oder im 
günstigeren Falle eines Durchbruches des Eiters durch den 
Knochen nach aussen nahe gerückt. In jedem Falle sollte bei 
so weit vorgeschrittener Erkrankung zur Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes geschritten werden. 

Die chronische Eiterung des Mittelohres kann Jahre 
lang unter wenig auffälligen Beschwerden, die wohl hauptsächlich 
in Ohrgeräüschen und Schwerhörigkeit bestehen, vorhanden sein. 
Bedrohlichere Ei*scheinungen pflegen sich erst bei acuten Ex- 
acerbationen, Anwachsen eines complicirenden, bisher symptomlos 
verlaufenen Cholesteatoms und Eintritt intracranieller Compli- 
cationen einzustellen. 

Die otoscopische Untersuchung ergiebt meist eine ^rösaaiÄ 
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BilduDgsfehler des Trommelfelles kommen Dicht in 
Betracht, dagegen sind Verletzungen durch Ruptur, nach directer 
oder indirecter Gewaltein wirkuug von Wichtigkeit. Sitz und 
Form dieser Verletzungen sind sehr verschieden und hängen oft 
von dem bereits pathologisch veränderten Trommelfelle selbst 
ab. Objectiv kennzeichnen sich die Rupturen im Trommelfell 
durch scharfe, oft zerfetzte Ränder der Perforationsöffnung, denen 
noch ziemlich lange Zeit Blutgerinnsel anzuhaften pflegt. Oft 
zeigt sich die Perforation nur als ein blutiger Strich, seltener 
ist ein runder Dofect, wie von einem Locheisen herrührend, 
vorhanden. Das Gehör braucht nicht wesentlich verändert zu 
sein, besonders wenn die Kette der Gehörknöchelchen intact blieb. 

Sofern nicht schon eine Entzündung entstanden, ist aseptische 
Tamponade unter Vermeidung alles Spritzens und jedes instrumen- 
tellen Eingriffes, angezeigt. 

Entzündungen des Trommelfelles sind isolirt selten. Meist 
sind sie die Begleiter von Erkrankungen des äusseren • Gehör- 
ganges und des Mittelohres. Ihre Behandlung fällt mit der der 
letzteren zusammen. 

Die Trommelfellentzündung macht Schmerzen, Druck- 
gefühl im Ohre, Ohrensausen und dergl. und lässt sich oto- 
skopisch durch intensive Röthung, Schwellung, zuweilen von 
Bläschenbildung begleitet, erkennen. 

Neubildungen des Trommelfells sind ohne praktische 
Bedeutung. Es finden sich Teleangiectasien, Cysten und 
selten Cholesteatome. 

Auch die Bildungsfehler des Mittelohres haben keine 
chirurgische Bedeutung. 

Verletzungen der Paukenhöhle und ihrer Gebilde ent- 
stehen wie die des Trommelfelles und erfordern eine gleiche 
exspectative Behandlung. 

Von Entzündungsprocessen interessiren an dieser Stelle 
vorwiegend die intensiveren, mit Eiterung einhergehenden Formen, 
welche zumeist im Gefolge acuter und chronischer Infections- 
krankheiten, nach Erkrankungen der Nase und des Nasenrachen- 
raumes, aber auch nach Traumen und Operationen in Nase und 
Hala aufzutreten pflegen. So vielgestaltig das Bild dieser Ent- 
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züodangsformen sein kann, so wenig zeigt es charakteristische 
Jlierkmale für die Entstehungsursachen. Aach die BehaDdluDgs- 
A^eise bleibt für alle Fälle die gleiche symptomatische, wenn man 
Yon Lues und Tuberkulose absieht. Es können deshalb alle Mittel- 
ohrentzündungen, ohne Eücksicht auf Ursache unter zwei Be- 
zeichnungen: „acute und chronische^^ zusammengefasst werden. 
Die acute Entzündung tritt meist unter stürmischen (auch 
cerebralen) Symptomen, heftigen Ohren- und Kopfschmerzen, 
Ohrgeräüschen mit Abnahme des Hörvermögens, Schwindel, 
Üebelkeit, Erbrechen, Fieberbewegungen und seltener Paresen 
im Gebiete des Facialis auf. Objectiv wird anfangs nur ein 
mehr oder weniger getrübtes, geröthetes, geschwollenes und vor- 
gewölbtes Trommelfell, zuweilen mit deutlich durchscheinendem 
eitrigen Exsudate, getroffen. Tritt bei Weiterentwickelung der 
Erkrankung nicht Spontandurchbruch des Eiters durch das Trommel- 
fell nach aussen ein, oder wird nicht die Paracentese desselben 
ausgefühi-t, so kommt es meist zur Senkung der oberen Gehörs- 
wand, Anschwellung des Warzenfortsatzes (oft bis in die Schläfen- 
gegend), verbunden mit starker Druckempfindlichkoit, namentlich, 
an der Spitze des Warzen theiles. Die Ohrmuschel pflegt stark 
vom Schädel abzustehen. Erhält der Eiter Abfluss durch den 
Gehörgang nach aussen, so können bald sämmtliche bedrohlichen 
Erscheinungen zurückgehen. Es kann, nach zweckentsprechender 
Behandlung, die vorzüglich einer Eiterretention vorzubeugen hat, 
in kurzem die Heilung erzielt werden. Geschieht dies nicht, so 
wird die Gefahr einer intracranieUen Complication, oder im 
günstigeren Falle eines Durchbruches des Eiters durch den 
Knochen nach aussen nahe gerückt. In jedem Falle sollte bei 
so weit vorgeschrittener Erkrankung zur Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes geschritten werden. 

Die chronische Eiterung des Mittelohres kann Jahre 
lang unter wenig auffälligen Beschwerden, die wohl hauptsächlich 
in Ohrgeräuschen und Schwerhörigkeit bestehen, vorhanden sein. 
Bedrohlichere Erscheinungen pflegen sich erst bei acuten Ex- 
acerbationen, Anwachsen eines complicirenden, bisher symptomlos 
verlaufenen Cholesteatoms und Eintritt intracranieller Compli- 
cationen einzustellen. 

Die otoscopische Untersuchung ergieTöt me\s\. ^vü^ %\^"ssÄjt^ 
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PerforatioDSöffoung des geröthetoD, verdickten Trommelfelles, 
deren Ränder gewulstet zu sein pflegen and die an den ver- 
schiedensten Stellen, namentlich auch (im ungünstigsten Falle) in 
der Shrapnellschen Membram sitzen können. Daneben können 
bereits abgeheilte Stellen (Narben, Verkalkungen etc.) sichtbar 
sein. Die Paukenschleimhaut erscheint hyperämisch, gewulstet 
und mehr livide verfärbt als bei der acuten Mittelohreiterung. 
Zuweilen sind die Gehörknöchelchen durch cariöse Processe voll- 
ständig oder theilweise zerstört. Femer zeigen sich sehr häufig 
Granulationswucherungen, die oft eine so bedeutende Grösse er- 
reichen, dass sie als Polypen den Gebörgang verlegen und an 
der äusseren OefFnung derselben sichtbar werden. Schliesslich 
finden sich bisweilen neben dem Eiter bröckliche, cholesteatomatöse 
Massen im Gebörgange oder der Pauke. Die Behandlung hat 
wiederum vor allem die Verhinderung der Eiterretention anzu- 
streben. Zu diesem Zwecke sind namentlich Perforationen offen zu 
halten, Granulationen durch Aetzen oder mit der kalten Schlinge 
zu entfernen und der Gehörgang durch regelmässige Einträufelungen 
und Ausspritzungen freizumachen. Ist die Eiterung gering und die 
Perforationsöffnung gross und günstig gelegen, so sind Einblasungen 
von Borsäurepulver am Platze. Oft ist eine Heilung nur durch Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes zu erzielen, bei welcher möglichst 
die Entfernung aller kranken Knochen anzustreben ist. Indicirt 
ist die Trepanation des Warzenfortsatzes bei hartnäckiger, jeder 
anderen Therapie Widerstand entgegensetzender fötider Eiterung, 
bei Cholesteatom, wiederholten acuten Exacerbationen und lebens- 
bedrohenden Retentions -Erscheinungen. Als letzte Indication 
mögen unheilbare Neuralgien im Warzenfortsatze gelten. Die 
Cholesteatomoperation ist möglichst radical — mit Fortnahme der 
hinteren Gehörgangswand — auszuführen und der drohenden Recidive 
wegen durch entsprechende Plastik eine Dauerfistel am Warzen- 
fortsatze anzulegen. Im Gegensatze zu dieser Radicaloperation 
genügt es bei der Operation der meisten acuten Mittelohreiterungen, 
nur dem Eiter aus den Warzen zellen Abfluss zu verschaffen oder 
höchstens das Antrum mastoid. zu eröffnen. 

Zur Eröffnung des Warzenfortsatzes pflegt man verschiedene 
Grössen von Flach- und Hohlmeissel, scharfe Löffel- und Knochen- 
gfen zu verwenden. 
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Da das Operationsgebiet, welches übrigens nicht bestimmt 
zu begrenzen ist, in allernächster Nähe lebens- und functions- 
wichtiger Theile liegt, so ist zur Ausführung der Trepanation die 
geoaneste Kenntniss der schwierigen anatomischen Verhältnisse 
imeriässlich. 

Die so häufige Gomplication chronischer Mittelohreiterungen, das 
schon mehrfach erwähnte Cholesteatom (die Perlgeschwulst), 
besteht aus eigenthümlich zwiebelartig concentrisch geschichteten 
Lamellen platter Zellen und körnigen Detritusmassen, die mit 
spärlichen Cholestearincrystallen durchsetzt und meist mit einer 
dÜDoen, perlmutterglänzenden Haut überzogen sind. Die Grösse 
dieser Gebilde schwankt in weiten Grenzen, etwa von Stecknadel- 
kopf- bis "Wallnussgrösse. Ihre Form ist von ihrer Umgebung 
abhäogig, wobei zu bemerken bleibt, dass das Cholesteatom selbst 
sogar den Knochen durch Druckusur zum Schwinden bringen und 
auf diese "Weise zu den schwersten intracrauiellen Complicationen 
führen kann. Ueber die Entstehungsweise des Cholesteatoms 
herrschen noch getheilte Ansichten, was wohl daher rührt, dass 
gerade der Entstehungsweise nach zweifellos mehrere Formen 
derselben existiren. Einmal soll das Cholesteatom durch Retention 
von Eiter, in Folge einer desquamativen Entzündung, femer durch 
Weiterentwickelung angeborener Keime entstehen können, während 
andererseits es als eine echte Neubildlmg aufgefasst wird. Das 
Cholesteatom des Mittelohrs kann ganz symptomlos verlaufen, 
doch pflegt es in den meisten Fällen unter den Symptomen einer 
chronischen Eiterung aufzutreten. « 

Weitere Neubildungen des Mittelohres sind Fibrome, Carci- 
nome, Sarcome, denen sich noch die Dermoidcysten anreihen. 
Wie häufig Ohrenkrankheiten, besonders eitrige Entzündungen, 
den Tod herbeiführen, wird oft unterschätzt. Gewöhnlich erfolgt 
der Tod nach Mittelohreiterungen durch Meningitis, Hirn- 
abscess, und zwar im Schläfen läppen und Kleinhirn, und durch 
Sinusthrombose mit Pyaemie. Meningitis und Hirnabscess sind 
schon an anderer Stelle besprochen. Vom Ohre aus findet bei letzteren 
die Fortleitung auf die Hirnhäute direct statt, durch angeborene. 
Knochenlücken und durch Berührung mit einer erkrankten Stelle 
des Knochens, wobei die Dura nicht perforirt zu sein braucht. 
Der zweite Weg der Fortleitung besteht in dem d\Q ^WV- ^sisÄ 
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Lymphbahnen begleitoDden Bindegewebe darcb den oft gesunden 
Knochen. 

Es scheint, dass die Sinusthrombose bei den genannten 
Todesarten überwiegt. Am häufigsten thrombosirt der Sinus trans- 
versus in allen seinen Theilen und in wechselnder Ausdehnung, 
seltener der S. cavernosus, der S. petrosus sup. und inferior oder 
der Bulbus der Vena jugularis und die letzteren meist mit dem 
S. transversus gemeinsam. 

Die üebertragung der Entzündung vom Mittelohre auf den 
Sinus geschieht entweder ebenfalls direct durch den angrenzenden 
erkrankten Knochen, durch Knochenlücken oder durch die den ge- 
sunden Knochen durchsetzenden Venen und, bei sclerosirtem, durch 
Vermittelung der Labyrinth venen ; schliesslich indirect im Anschluss 
an einen otitischen Hirnabscess oder eine eitrige Meningitis. 

Von grosser Wichtigkeit ist eine frühzeitige Diagnose. Leider 
können diese Thrombosen in ihrem ersten Anfangsstadium ganz 
ohne Symptome verlaufen oder als einziges Symptom heftigen 
Kopfschmerz aufweisen. Erst durch die Beziehungen der Throm- 
bose zu benachbarten Gebieten und durch Fernwirkung werden 
characteristische Merkmale ausgelöst. Diese bestehen im wesent- 
lichen in pyämischem und septischem Fieber mit Schüttelfrösten, 
Metastasen, Neuritis optica, meningitischen Reizungen und Er- 
scheinungen, welche durch Fortsetzung der Trombose auf die 
Jugularis und das Emissarium mast. hervorgerufen werden. Die 
Thrombose der Jugularis kennzeichnet sich durch Anschwellung, 
eventuell mit Oedem, der betroffenen Halsseite dem Verlauf der 
Vene entsprechend, welch' letztere als derber Strang durchzu- 
fühlen und sowohl spontan als auf Druck schmerzhaft ist Ebenso 
schmerzhaft sind Schlucken und Bewegungen des Kopfes. 

Die Thrombose des Emissarium mastoid. macht sich bemerk- 
bar durch Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der entsprechenden 
Stelle hinter dem Warzenfoi-tsatze, bisweilen mit ausgedehntem 
phlegmonösen Oedem bis zur Occipitalgegend. Von besonderer 
Wichtigkeit für die Diagnose der Sinusthrombose ist ferner die 
frühzeitige Feststellung eines eventuell vorhandenen extraduralen 
perisinösen Abscesses, da man durch die rechtzeitige Operation 
desselben oft dem eitrigen Zerfall des Thrombus mit all seinen 
Folgen vorbeugen kann. Die Symptome des perisinösen 
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Abscesses bestehen in: Pulsverlangsamung, Uebelkeit, Erbrechen, 
Schwindel, Kopfschmerzen in der erkrankten Kopfseite und Ob- 
stipation, zuweilen in Stauungspapille und massigem Fieber, ferner 
in örtlicher Knochenauftreibung, Phlegmone und Infiltration der 
Weichtheile hinter dem äusserlich unveränderten Warzenfort- 
satze oder lediglich in Druckschmerz an dieser Stelle, sodann in 
Bewegungsbeschränkung des Kopfes um die verticale, transversale 
und besonders sagittale Achse und schliesslich in Caput obstipum. 

Die Operation der Sinusthrombose besteht in Freilegen des 
Sinus mittelst Meissel- und Knochenzange, wenn möglich in der 
Ausdehnung seiner Erkrankung, bezw. Verfärbung. Durch Inspection 
und Palpation, Punction oder Incision wird die Diagnose bestätigt. 

Die Ausräumung der erweichten Tb eile des Thrombus erfolgt 
bis zum soliden Abschluss oder eventuell bis zur Blutung, welche 
durch Tamponade leicbt zu stillen ist. Die kranke Sinuswand 
wird am besten excidirt. Ob die Jugularis, auch wenn sie gesund, 
in jedem Falle zu unterbinden ist, darüber konnte bisher keine 
Einigung erzielt werden. 

Spontanheilungen von Sinusthrombosen sind beobachtet. 

In einigen Fällen hat lediglich die Unterbindung der Jugularis 
Heilung geschaffen. 

Die neuere Statistik spricht für das zuvor besprochene radi- 
cala Verfahren. 

Jedenfalls bleibt bei der Sinusthrombose die Prognose sehr 
bedenklich. 



III. Kapitel. 



Operationen am Kopf. 

Wenn wir auch im allgemeinen die Operationstechnik von 
unserer Betrachtung ausgeschlossen haben, so müssen wir hier 
doch in Kürze auf einige Operationen eingehen, auf welche im 
Vorhergehenden des öfteren Bezug genommen ist. 

Operationen an den Schädelknochen. Zur Deckung 
grösserer Lefecte der Schädelknochen dient die osteoplastische 
Resection des Schädeldaches. Aus Haut, Periost und einer 
oberflächlichen Knochenschicht wird ein Lappen gebildet, welcher 
einen breiten, Verschiebungen gestattenden Weichtheilstiel besitzt 
Dieser Lappen wird in den Defect eingepflanzt. Ferner hat man 
Knochenspähne oder entkalkte Knocheustücke zur Einbeilung 
gebracht. 

Am Oberkiefer unterscheiden wir totale Eesectionen, 
bei denen der ganze Oberkiefer mitsammt seinem Periost ent- 
fernt wird und partielle Resection en, die sich auf einzelne 
Theile, z. B. auf die Fortnahme des Alveolarfortsatzes oder der 
vorderen Kieferwand, beschränken. Temporäre oder osteo- 
plastische Resectionen dienen zur Freilegung des Nasenrachen- 
raumes. Nach der Operation wird das resecirte Stück in die 
frühere Lage zuiückgebracht. 

Wegen der Gefahr der Aspiration von Blut in die Lungen 
(Aspirations- oder Schluckpneu monie!) operiren viele 
Chirurgen, wenn es sich um totale Resectionen handelt, entweder 
in halber Narkose (nach vorausgegangener Injection von Morphium 
wird der Kranke nur leicht chloroforrairt, so dass er auf Anrufen 
noch reagirt), oder nach vorausgeschickter Tracheotomie und 



*n 



Tamponade der Trachea vermittelst der Trendelen bürg 'sehen 
TampoDcanüle oder der Hahn' sehen Pressschwammcanüle, oder 
schliesslich am hängenden Kopf. 

Für die Durchtrennung der Weichtheile sind die verschie- 
densten Schnittmethoden angegeben worden. 

Die beste und gleichzeitig die schonendste ist die modi- 
ficirte D i offen bach' sehe Schnittfiihrung. Dieselbe ist aus der 






jfffffffn/nui'-fo 
Fig.d. Modif. Dieffenbach. 



Fig. 4. Velpeau. Fig. 5. Langenbeck. 



Figur 3 ohne weiteres klar. Der eigentliche Dieffenbach- 
sche Schnitt geht mitten durch die Nase und Oberlippe. Von 
anderen Schnitt führun gen nennen wir noch die Velpeau' sehe 
(Big. 4) und die Langen beck'sche (Fig. 5). 

Ist der umschnittene "Weichtheillappen 
mit allen erhaltbaren Weichtheilen von seiner 
Unterlage gegen den aufsteigenden Unter- 
kieferast hin abpräparirt, so werden der 
untere Orbitalrand, die Apertura pyriformis 
und die Ränder des Jochbogens freigelegt und 
die Knochen mit der Stich- oder Kettensäge 
durchtrennt (siehe Fig. 6). 

Vor der Durchsägung des Alveolarfoi*t- 
Satzes und des harten Gaumens wird die 
Gaumenschleimhaut vom Munde aus durch- 
schnitten und der eine Schneidezahn der be- 
treffenden Seite entfernt. 

Nach Herausnahme des Oberkiefers ist 
för die Blutstillung zu sorgen; wesentlich in 




Fig.^. ^^-^^XvcCvö^, 
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Betracht kommen die Ait. infraorbitalis, pterygopalatma und 
maxillaris interna. Daranf wird die ganze Mundhöhle mit 
Jodoformgaze tamponirt und die Haat sorgfiUtig genäht. Die 
Wunde heilt meist in überraschend kurzer Zeit; nach vollendeter 
Heilang erhält der Fat eine Prothese. 

Zuweilen kann man den mucös-periostalen üeberzug des 
Gaumens, bei nicht sehr ausgebreiteten Erkrankungen sogar den 
knöchernen Gaumen, erhalten. Im letzteren Falle ist der Langen- 
b eck 'sehe Schnitt zu empfehlen und der Oberkiefer durch einen 
horizontalen, oberhalb der Zahnwurzeln verlaufenden Sägeschnitt 
zu durchtrennen. 

Zur Gesection beider Oberkiefer empfiehlt sich der doppel- 
seitige Yelpeausche Schnitt, der es möglich macht, das ganze 
obere Gesicht in die Höhe zu klappen. 

Bei partiellen Oberkieferresectionen wendet man neben der 
Stichsäge mit Vortheil den Meissel an; sehr häufig leistet auch 
eine grosse kräftige Hohlmeisselzange vorzugliche Dienste. 

Die temporäre Oberkieferresection wird in der 
Kegel nach Langenbeck in folgender Weise ausgeführt. 
Ein am Nasenfiügel beginnender Schnitt wird gegen den 





Fig. 7. Fig. 8. 

Osteoplastische Oberkieferresectionen. 

unteren Rand des Jochbeins und bis auf die Mitte des 
Processus zygomaticus des Schläfenbeines gleich bis auf den 
Knochen gefühii (a in Figur 7), der Musculus masseter vom 
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Jochbein abgelöst und bei weit geöffnetem Munde, mit einer 
Stichsäge durch die Fossa spheno-maxillaris in das Foramen 
iCDOrpalatinum eingegangen und der Knochen in der Rich- 
des Hautschnittes horizontal durchsägt (a in Fig. 8), wobei 
der io die Rachenhöhle vom Munde aus eingeführte Zeigefinger 
die Spitze der Säge auffängt und controllirt. Darauf folgt ein 
zweiter Weichtheilschnitt, der ebenfalls gleich bis auf den 
Knochen geführt wird (b in Fig. 7) und die Durchsägung des 
Jochbeins und des Orbitalbodens (b in Fig. 8). Jetzt kann der 
obere Theil des ans seinen knöchernen Verbindungen zum 
grössten Theil ausgelösten und nur noch mit dem Nasenbein und 
dem Processus nasalis des Stirnbeins im Zusammenhang stehenden 
Oberkiefers mitsammt seinen bedeckenden Weichtheilen in der 
genannten Verbindung wie in einem Charnier aufgeklappt und zur 
£x8tirpation der im Nasenrachenraum befindlichen Geschwulst 
geschritten werden. Nach beendeter Geschwulstexstirpation wird 
das Knochenstück wieder eingefügt und die Weichtheilwunde 
durch Naht geschlossen. 

Um die Aeste des Nervus facialis zu schonen, kann auch 
der modificirte D i offen bach' sehe Schnitt (Fig. 3) zur tempo- 
rären Oberkieferresection benutzt werden. 

Auch am Unterkiefer können wegen Tumoren oder Ne- 
krosen Resectionen noth wendig werden. Wenn irgend möglich 
sucht man eine Knochenbrücke und damit die Continuität des 
Knochens zu erhalten. Nur dann ist die Function nicht gestört; 
nach allen Resectionen, bei welchen grössere Stücke aus der 
CJoutinuität herausgenommen werden, so dass eine Vereinigung 
der getrennten Theile unmöglich wird, ist der Patient sehr un- 
glückUch daran. Abgesehen von der hochgradigen Entstellung, 
kann er nur schlecht kauen und schlucken, weil die Zunge keinen 
rechten Halt mehr hat. Am schlechtesten sind die Resultate 
natürlich, wenn eine Unterkieferhälfte oder gai* der ganze Unter- 
kiefer fortgenommen werden muss. 

Die Prothesenconstruction für Unterkieferdefecte bietet be- 
sondere Schwierigkeiten dar; doch haben geübte Techniker auch 
in dieser Beziehung gute Resultate erzielt. Die Leistungsfähig- 
keit der Prothesen ist erhöht, seitdem gleich \iii\mtl^\Vi^\ \\aRju. 
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der Operation ein provisorisches Ersatzstück für den Defect an- 
gebracht wird. 

Aus der Technik der Resection einer Eieferhälfte .ergeben 
sich die anderen Operationen von selbst, weshalb wir uns auf die 
Beschreibung dieser beschränken. 

Man führt einen bis auf den Knochen gehenden Schnitt von 
der Gegend des Kiefergelenkes, dem unteren freien Kieferrand 
entlang, bis etwas über die Mitte des Kinnes, trennt sowohl an 
der Vordei*seite als an der Hinterseite alle Weichtheile mitsammt 
dem Periost vom Knochen los und sägt dann nach Entfernung 
eines Zahnes mittelst Stich- und Kettensäge den Kieferknochen 
durch. Darauf hebelt man den kranken Kieferarm hervor, trennt 
die etwa noch anhängenden Weichtheile ab und exarticulirt im 
Gelenk, oder durchsägt, falls nicht die ganze Hälfte fortgenommen 
werden muss, an der geeigneten Stelle. 

Eine Durchsägung des Unterkiefers ist als Voroperation bei 
manchen Operationen an der Zunge und am Mundboden, behufis 
Schaffung eines besseren Zugangs, auszuführen. 

Wie durch die temporären Resectionen an den Kiefern, kann 
durch die temporäre Ablösung der Nase oder durch Auf- 
klappen der ganzen Nase mitsammt dem knöchernen Gerüst (nach 
oben, nach unten, nach der Seite) ein an und für sich schwer 
zugängliches Operationsgebiet freigelegt werden. Es kommt dies 
in Frage bei Geschwülsten des Nasenrachenraumes (s. S. 61). 

Operationen au der Zunge. Partielle Zungenexstir- 
pationen werden vermittelst keilförmiger Ausschnitte ausgeführt 
Die Blutung steht durch Unterbindung, Umstechung oder tief- 
greifende Naht. Bei grösseren Eingriffen empfiehlt sich die 
vorausgeschickte ein- oder doppelseitige Unterbindung der Arteria 
lingualis. Auch kann man eine Seite oder die ganze Zunge 
temporär umschnüren. 

Bei Operationen in der vorderen Zungengegend empfiehlt . 
sich das Anlegen von Klemmzangen zur Schaffung der Blutleere. 
Betrifft der Eingriff hintere Partien der Zunge, so schickt maa , 
die quere Spaltung der Wangen voraus; den Totalexstirpationea;^ 
wird am besten die Unterkieferdurchsägung oder die temporäre^ 
Ablösung des Mundbodens vom Unterkieferkörper vorausgeschickt.^^ 
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Um angeborene oder erworbene Defecte aaszugleichen, be- 
dienen wir uns der plastischen Operationen. 

Je naoh den Gesichtsgegenden sprechen wir von einer Ble- 
pharoplastik (AngenIidbildung),Cheiloplastik(LippeDbildang), 
Stomatoplastik (Mundbildung), Meloplastik (Wangeubildung), 
Bhinoplastik (Nasenbildung), Staphylorhaphie (Verschluss 
von Spalten des weichen Gaumens), üranoplastik (Verschluss 
von Spalten des harten Gaumens). 

Wir können hier nicht die unzähligen Methoden, welche für 
alle die einzelnen Operationen angegeben sind, aufzählen, sondern 
müssen uns auf die wichtigsten und am häufigsten geübten be- 
schränken. 

Durch die ßlepharoplastik werden Theile der Augenlider 
oder die ganzen Lider, die durch die Exstirpation von Ge- 
schwülsten oder durch Narbencontraction verloren gegangen oder 
verzogen sind („Ectropium^^ genannt wegen der Ausstülpung 
der Schleimhaut), neugebildet 

Beim Ectropium des unteren Lides wird am zweckmässigsten 
ein dreieckiger flautlappen gebildet, dessen Basis und Ernährungs- 
brücke am Auge liegt Dieser Lappen wird so weit nach oben 
geschoben, dass der Lidrand etwas eingekrempt wird, worauf die 
Wunde vernäht wird. Die Nahtlinie hat die Form eines Y (Fig. 9). 





Fig. 9. 



In anderen Fällen wird die Bildung gestielter Hautlappen 
tt der Waogen-, Schläfen- oder Nasengegend noth wendig. Auch 
ijdich zu verschiebende rechtwinkelige oder rautenförmige Lä^^^x^ 
ommen zur Yerwendang. (Fig. 10.) 
i0 Bn^ter-Kircnboff, SpecieUe Gbirurgfie. IV. AxikiU ^ 
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Die Cheiloplastik betrifft die Unter- oder die Oberlippe; 
im ersteren Falle handelt es sich in der Regel um die Deckung 





Fig. 10. 

von Defeeten, die nach Carcinomexstirpation entstanden sind, im 
letzteren meist um die Hasenschartenoperation. 

Die einfachste Art der Carcinomexstirpation und Defectaus- 
gleichung ist die keilförmige Excision mit gleich darauf folgendem 
Nahtverschluss. 

Zur Deckung grösserer Defecte dienen neben vielen anderen 
die Dieffenbach'sche, die Jaesche'sche oder die Langen- 





Fig. 11. 



Dieffenbach, 



Fig. 12. 





Fig. 13. 



Jaosche. 



Fig. 14. 



b eck 'sehe Methode, die aus den Figuren 11—16 ohne weiteres 
rerständyich sind» 
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Die Oberlippe wird durch Yerziehung der angrenzenden 
Weicbtheile oder durch die Bildung seitlicher gestielter Lappen 
ersetzt 





Fig. 16. Langenbeck. Fig. 16. 

Einer besonderen Besprechung bedaif die Hasenscharten- 
operation. 

Aus kosmetischen Gründen ist zu verlangen, dass das Lippen- 
roth der beiden vereinigten Theile in gleicher Höhe steht, und 
dass keine Einziehung des Lippenrandes zurückbleibt. Vor der 
An frischung und Vernähung ist durch Durchtrennung der Schleim- 
hautinsertion die Tippe beweglich zu machen. Einige der be- 
kanntesten Methoden sind in den Figuren 17 — 24 dargestellt. 





Hg. 17. 



N61aton. Fig. 18. 





Fig. 19. Malgaigne. 



Fig. 20. 



Bei Hasenschai'ten geringeren Grades empfiehlt sich der 
Nela ton 'sehe dachförmige Schnitt (Fig. 17 uud \^>.j\>«v ^xjä«^- 
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bildeteren Hasenscharten ist die Bildung von lüppchen noth- 
wendig. Malgaigne's Verfahren (Fig. 19 und 20) bildet zwei, 
das Mirault-Langenbeok*sche (Fig. 21 und 22) ein lilppchen. 





Fig. 21. Miraalt-Langenbeck. Fig. 22. 





Fig. 23. Fig. 24. 

Doppelseitige Hasensohartenoperation. 

Dieselben Methoden kommen mit den nothwendigen Modificationen 
bei den doppelseitigen Hasenscharten zur Anwendung. Ein Bei- 
spiel stellt Figur 23 und 24 dar. Bei rüsselförmigem Vortreten 
des Bürzels (s. S. 53) ist dessen Zurücklagerung nach subperiostaler 
Durchschneidung des Vomer nothwendig (Q.arde leben)-. 

Nach bendeter Hasenschartenoperation wird etwas Jodo- 
form auf die Nahtlinie aufgepudert und eventuell ein Stückchen 
Verbandstoff aufgelegt, das mittelst eines Heftpflasterstreifens, 
der gleichzeitig die Naht entspannt, befestigt wird. 

Eine strenge Beaufsichtigung der Kinder ist nach der 
Operation erforderlich, da bei geschlossenem Munde leicht Asphyxie 
eintreten kann; eventuell muss der Mund durch Herabziehen der 
Unterlippe offen gehalten werden. 

Plastische Operationen an der Nase eratreben den Ersatz 
der ganzen Nase (totale Rhinoplastik), oder nur den Ersatz 
einzelner Theile, der Nasenflügel, der Nasenspitze etc. (partielle 
Bbtnoplastik). "Wieder andere Operationen werden zum 
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Wiederaufriohteu eiDgesunkener Nasen ausgeführt. Zur totalen 
BhiDoplastik nimmt man einen gestielten, nach einem Modell 
aosgeschnittenen bimförmigen Stirnlappen. Derselbe wird vom 
Periost losgelöst, um seinen Stiel nach unten gedreht und an 
die angefrischten Hautränder angenäht. Der Defect an der Stirn 
wird durch Suturen verkleinert und im übrigen durch Trans- 
plantationen gedeckt. 





Fig. 25. Rhinoplastik (Stirnlappen). 

Nach einer anderen, von Dieffenbach angegebenen (der 
sogenannten französischen), Methode wird das Material für 
die neue Nase aus der Wangenhaut genommen. Wenn weder 
die Stirn- noch die Wangenhaut ihrer krankhaften Beschaffenheit 
wegen verwendbar ist, oder wenn dieselben geschont werden 
sollen, kann man nach dem Vorgang von Tagliacozza die Arm- 
haut benutzen (italienische Methode). 

Leider behalten die neugebildeten Nasen ihre anfängliche, 
oft ganz zufriedenstellende Form nicht dauernd, sondern ver- 
lieren durch Schrumpfung und anderweitige Veränderung der 
Haut immer mehr an Halt und Ansehen. Man versucht deshalb 
die zu bildende Nase durch Unterfüttern mit Weichtb eilen 
(Thiersch) oder durch Verwendung des Periosts und der 
Knochen zu stützen. So bildet Koen ig einen circa 1 cm breiten 
Weichtheilknochenlappen aus der Stirn, schlägt detüä^XV^^tL tü^«^ 



unten uni, so dass die Haut nach innea, die düDn abgemeisselte 
Enocheusoliale nach aussen bommt and formt daon eist über 
diesem Stiitzlappen aus einem zweiten Eautlappen die neue Nase, 

Dieselbe Methode leistet zur CoiTectur von Sattelnasen ganz 
gute Dienste. Vor der Einpflanzung des Weiohtheilbnocben- 
lappens musa hierbei die Weichtbeilnase darch quere Durch- 
schneidung beweglich gemacht und nach unten gezogen werden. 

Mag man nun aber diese oder jene Methode der totalen 
Bhinoplastili wählen, wirklich schöne Resultate wird mau kaum 
erreichen. Häutig fällt die Kritik nur durch den anwillkürlichen 
Vergleich mit dem Aussehen vor der Operation günstig aus. Sehr 
viel schönere kosmetische Erfolge sind mit künstlichen Prothesen 
zu erzielen, die heutzutage aus Kautschuk oder CeUuloid in sehr 
vollkommener Weise hergestellt werden. 

Die Stapbyloraphie und die Uianoplaatik vereinigen 
Spaltbilduugen im weichen resp. im harten Uanmen nach vor- 
ausgegangener AnfrischuDg der Spalti^nder. Zur Entspannung 
der Naht sind seitliche EntspaonungsBchnitte anzulegen. 

Bei Defecten im harten Gaumen werden zwei seitliche aus 
Periost und Schleimhaut bestsbende Lappen 
gebildet, welche vom und hinten ihre Er- 
nährungsbrücken haben (s. aa in Eig. 26). 

Auch Gaumen Prothesen, Obtunttoren, 
können mit Voitheil zum Verschluss 
Spaltbilduugen verwendet werden, 
maochen Fällso sind derartige Apparate, 
trotz gelungener Vereinigung der Spalt- 
ränder, zur Verbesserung der Sprache noch 
noth wendig. 

Zu demselben Zwecke bedarf es eines lange forlgesetzten 
methodischen Sprachunterrichts. 
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IV. Capitel. 



Hals. 

Hinfache subcutane Contusionen der Weichtheile am 
Halse sind von keinem besonderen Interesse. Schwerere Ver- 
letzungen sind mit Kehlkopf- oder Luftröhrenquetschungen und 
Wirbelzermalmungen combiniii. Derartige Verletzungen können 
anmittelbar zum Tode ftihren. Aber auch isolirte Fracturen 
des Zungenbeins, des Kehlkopfes oder der Bronchien 
stellen sehr ernste Verletzungen dar. Erstere führen zu Störungen 
der Sprache und des Schlingens, die beiden letzteren zu Störungen 
der Athmung. Wenn die Dysphagie lange Zeit anhält, dann ist 
die künstliche Ernährung durch die Schlundsonde noth wendig. 

Sind die Kehlkopf- oder Luftröhrenfracturen mit einer 
Schleimhautwunde combinirt, so kann ein sich schnell ausbreitendes 
Emphysem entstehen. Die sofortige Tracheotomie ist dann drin- 
gend geboten; ebenso wie in den Fällen einer stärkeren Blutung. 

Die Stich- und Schnittwunden am Halse bieten nur 
dann, wenn Verletzungen der Blutgefässe und Nerven oder der 
Luftröhre vorliegen, ein besonderes Interesse dar. Verletzungen 
der grossen Halsgefässe verlaufen ohne weiteres tödtlich, wenn 
nicht sofort Hülfe zur Stelle ist. 

Zuweilen kommt es zu traumatischen Aneurysmen. Wenn 
eine Arterie und eine Vene gleichzeitig getroffen sind, kann 
ein Aneurysma arterio-venosum entstehen. 

Die Venenverletzungen involviren ausser der Blutung die 
Gefahr der Luftaspiration (Luftembolie). 

Die Blutung aus den Halsgefässen ist stets durch die doppelte 
Ligatur (ober- und unterhalb der VerletzungsstoWe^ tax. ^\\VWi.^ 
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provisorisch ist die Digitalcompression vorzunehmen. Die Unter- 
hindung der einzelnen Gefässe erfolgt nach den aus dem Operations- 
cursus bekannten Eegeln. 

Nervenverletzungen am Halse sind selten; die Er- 
scheinungen, die durch Verletzungen des Plexus brachialis 
hervorgerufen werden, heftige Schmerzen, vorübergehende oder 
permanente Lähmungen motorischer und sensibler Natur, spastische 
Contracturen, trophische Störungen, richten sich selbstverständlich 
nach der Art und Ausdehnung des Trauma. 

Ganz getrennte Nervenstämme sind womöglich durch die 
Naht zu vereinigen. 

Verletzungen des Nervus hypoglossus führen zu Zungen- 
lähmungen. 

Offene Sympathicus Verletzungen gehören zu den grössten 
Seltenheiten. 

Von Wunden der oberen Luftwege kommen am häufigsten 
quere Durchtrennungen des Kehlkopfes und der Luftröhre (bei 
Selbstmordversuchen) vor. Sehr viel seltener sind Stichverletzungen. 
Besonders bei kleineren Wunden kann sich ein sehr ausgedehntes 
Hautemphysem entwickeln. Unmittelbare Gefahren entstehen durch 
Blutung in die Luftwege (von Asphyxie gefolgt). Asphyxie kann 
auch noch durch andere Momente hervorgerufen werden: durch 
starke Retraction des unteren Luftröhrenstückes, durch Verlegung 
der Luftwege durch die Epiglottis oder durch ein von aussen 
comprimirendes Blutextravasat oder Hautemphysem. Spätere Ge- 
fahren sind durch eine eventuell auftretende Aspirations- oder 
Fremdkörperpneumonie und, bei Eiterang der Wunde, durch Eiter- 
senkungen begründet. Als Residuen bleiben zuweilen Stenosen 
oder Fisteln der Luftwege zurück. 

Bei Behandlung der Kehlkopf- und Luftröhrenwunden ist in 
den meisten Fällen sofortige Tracheotomie geboten. Um das 
Einfliessen von Blut in die Lungen zu verhindern, kann das 
Einlegen einer Tamponcanüle (einer mit Jodoformgaze umwickelten 
Canüle) nothwendig werden. 

Spätere Stenosen werden durch Bougiren oder, wenn man 
mit demselben nicht zum Ziele kommt, auf operativem Wege zu 
heilen versucht. Freilich trotzen dieselben oft jeder Behandlung, 
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80 das8 der Kranke dazu vemrtheilt ist, zeitlebens eine Ganüle 
za tragen. 

Die Fisteln kann man nur auf operativem Wege schliessen. 

Yerletzongen der Speiseröhre erfolgen von aussen durch 
Schnitt, Stich und Schuss, oder von innen durch Fremdkörper 
und Aetzungen. Spontanrupturen, welche in sehr seltenen Fällen 
cäne Mitwirkung äusserer Gewalteinflüsse lediglich durch Muskel- 
contraction (beim Erbrechen) zu Stande kommen, sind auf vorher- 
gehende Oesophaguserkrankungen zurück zu führen. 

Bei der Lage der Speiseröhre ist es erklärlich, dass Ver- 
letzungen durch äussere Gewalt sehr häufig auch die Luftröhre 
mitbetreffen. 

Um die Verunreinigung der Wunde und die Aspiration von 
Speisetheilen zu vermeiden^ muss zunächst für eine künstliche 
Emähinng der Kranken (per rectum) gesorgt werden ; später wird 
voraichtig die Schlundsonde eingeführt. 

Fistelbildungen im Anschluss an Oesophagusverletzungen 
sind selten, häufiger Stenosen. Die Behandlung derselben wird 
später besprochen worden. 

Entzündliche Prozesse am Halse. Wie an allen an- 
deren KÖrpertheilen, kommen am Halse akute und chronische, 
oberflächliche und tief gelegene circumscripte und difTuse Eite- 
nuDgen vor. In Bezug auf Verlauf und Weiterverbreitung des 
Eiters unterscheiden sich die oberflächlichen und die tiefer 
gelegenen Prozesse sehr wesentlich von einander. Die oberfläch- 
lichen oder subcutanen Abscesse finden in dem oberen Fascien- 
Uatt einen Widerstand, der sie verhindert, sich weiter nach der 
liefe za auszudehnen. Wenn sie sich nach der Brustwand zu 
Kaken, treten sie über dem Schlüsselbein hervor. Die zwischen 
dem oberen und dem mittleren Fascienblatt befindlichen Eiterungen 
fihrsn oft, da sie nicht leicht spontan nach aussen durchbrechen, 
a ausgedehnteren Zerstörungen. Die unter dem mittleren 
'iBoienblatt gelegenen können sich, sobald sie sich unterhalb des 
hiscolas omohyoideus befinden, in die Brusthöhle senken. 

Die Ausbreitung des entzündlichen Processes ist dabei immer 
a den anatomischen Verhäifnissen abhängig. "MLaw \Lai.\itL 'vnx 
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wesentliclieo zwei unpaarige und zwei paarige grosse Bindegewebs- 
spalten, die miteinander communiciren, unterscheiden. 

Yen den unpaarigen liegt die eine vor den Halseingeweiden, 

— die praeviscerale Spalte — die andere hinter denselben — 
die retroviscerale Spalte. — Das lockere Zellgewebe der 
ersteren setzt sich nach dem vorderen, dass der letzteren nach 
dem hinteren Mediastinum hin fort. Die paarigen Bindegewebs- 
spalten liegen an den Seiten, die eine umfasst die grossen Hals- 
gefässe — Gef äs SS palte — die andere befindet sich am hinteren 
Umfang der unteren Hälfte des Musculus stemo-cleido-mastoideus 

— Muskelspalte. 

Aetiologisch sind die Entzündungen am Halse auf die ver- 
schiedensten Infectionen zurückzuführen. Die Eingangspforte für 
die Krankheitserreger selbst befindet sich oft an einer der Ent- 
zündung fern gelegenen Stelle, am Halse selbst, im Gesicht, am 
Kopf. Einen besonders schweren Verlauf pflegen die von Ent- 
zündungen in der Mundhöhle ausgehenden Eiterungen zu nehmen. 

Alle tiefsitzenden Halsphlegmonen führen leicht zu Schling- 
und Athembeschwerden, und zwar nicht nur durch den directen 
Druck der Eiteransammlung oder der entzündlichen Infiltration, 
sondern auch in Folge eines in ihrer Umgebung auftretenden 
Oedems. Besonders gefürchtet ist bei entzündlichen Processen 
in der Nähe des Kehlkopfes das Oedem des in der Umgebung 
der Glottis liegenden Gewebes, der Epiglottis, der aryepiglottischen 
Falten, welches das Kehlkopflumen ganz undurchgäogig machen 
kann, sodass, wenn nicht sofort die Tracheotomie ausgeführt 
wird, der Erstickungstod eintritt (Glottisoedem). 

Auch durch Druck auf die grossen Halsgefässe und Nerven 
können die tiefen Abscedirungen gefährlich werden. 

Die unter dem Namen der Angina Ludovici bekannte 
acute Halsphlegmone beginnt gewöhnlich in der Submaxillar- 
gegend, zwischen Unterkiefer und Zungenbein, unterscheidet 
sich ihrem Wesen nach indessen nicht von anderen tiefen 
Halsphlegmonen. 

In Folge von Actinomycose kommt es am Halse zu ent- 
zündlichen Processen und Eiterungen. Dieselben gehen zumeist 
von den Zähnen und Kiefern aus und verbreiten sich nach allen 
Seiten hin und in alle Gewebe hinein. Die Differentialdiagnose 
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ist durch Untersnchung des Eitei-s und den Befund der 
charakteristdsohen kleinen gelben Körnchen zu stellen. 

Die tuherculösen Eiterungen gehen entweder von den Lymph- 
drüsen oder von den Knochen (Senkungsabscesse), in der 
R^el von den Wirbeln, aus. Im letzteren Falle verbreiten sie 
sich in den retro visceralen Bindegewebsspalt und führen zu retro- 
pharyngealen und retrooesophagealen Abscessen. 

Für andere Formen solcher retrovisceralen Eiterungen macht 
man entzündliche Prozesse im Pharynx und Oesophagus ver- 
antwortlich. Ob submucöse Abscessbildung oder eine eitrige Zer- 
schmelznng der retropharyngealen Drüsen vorliegt, ist oft schwer 
festzustellen. Schlingbeschwerden, Respirationsstörungen und vor 
allem mit den Fingern nachweisbare fluctuirende Yorwölbungen 
an der Pharynxwand sind die Hauptsymptome. Nicht selten 
wölbt sich der Abscess auch nach aussen hin vor. A bscesse, die 
hinter dem Musculus sterno-cleido-mastoideus hervortreten, müssen 
den Verdacht erwecken, dass es sich bei ihnen um einen retro- 
phalyngealen Ursprung handelt. Möglichst frühzeitige Eröffnung 
ist, wie bei allen progredienten Entzündungen am Halse, die 
einzige Behandlung. 

Missbildungen und Formfehler am Halse. Sowohl 
an den Seiten des Halses, wie in seiner Mittellinie kommen an- 
geborene Fisteln vor, welche Reste der embryonalen Kiemen- 
gänge darstellen. Es giebt vollständige Halskiemenfisteln mit 
äusserer und innerer Oeffnung und unvollständige, d. h. blind 
endigende, mit äusserer oder innerer Mündung. Die meisten 
haben ihre äussere Mündung unterhalb des Ohres neben dem 
Musculus sterno-cleido-mastoideus und verlaufen nach dem grossen 
Hörn des Zungenbeins hin. AVenn sie nicht blind endigen, so 
münden sie im Pharynx dicht hinter der Tonsille. Ihre Innen- 
fläche ist von Schleimhaut ausgekleidet, welche eine schleimige 
Fltissigkeit producirt. In einigen wenigen Fällen wurde nachge- 
wiesen, dass eine derartige Fistel in das Mittelohr führte. Die 
medianen Fisteln, sogenannte Luft röhrenfisteln, sind seltener. 

Therapeutisch kann nur die totale Excision des Fistelganges 
dauernden Nutzen bringen. Bei den zum Zungenbein führenden 
Fisteln ist in vielen Fällen eine Fortsetzung d^^ ¥^\Ä\^%Ki^'3!» 
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durch eine Oe£fnuDg im ZuqgeDbein beobachtet, um auch den 
hinter dem Zungenbein gelegenen Theii des Fistelganges exstirpiren 
zu können, muss ein Stück Zungenbein resecirt werden. 

Caput obstipum oder Torticollis (Schiefhals) be- 
zeichnet eine dauernde oder vorübergehende abnorme Haltung des 
Kopfes, bei welcher der Kopf gegen die eine Schulter geneigt 
ist, und das etwas erhobene Kinn nach der entgegengesetzten 
Seite sieht. Er kommt angeboren und erworben vor und ist in 
der weitaus grössten Anzahl der Fälle durch eine myogene Con- 
tractur des Musculus sterno-cleido-mastoideus bedingt. 

Das angeborene Caput obstipum ist in der Regel auf eine 
dauernde Schieflage des Kopfes im Uterus zurückzuführen, das 
erworbene entsteht nach der verbreitetsten Anschauung infolge 
einer Zerreissung des Musculus sterno-cleido-mastoideus intra 
partum, einer hinzutretenden Entzündung und einer nachfolgen- 
den nai'bigen Schrumpfung. 

Bei ausgebildeten Fällen von Caput obstipum fällt neben der 
abnormen Stellung des Kopfes fast stets die Asymmetrie des •Ge- 
sichtes und Schädels auf. Die kranke Seite ist im Wachsthum 
zuiückgeblieben, sämmtliche Theile derselben sind kleiner. Ferner 
kommt es durch secundäre Beeinflussung des Skeletts zu Deformi- 
täten, wie sie der habituellen Skoliose eigen sind. Es bildet sich 
eine Halswirbelskoliose mit der Convexität nach der gesunden, 
eine compensatorische Biiistwirbelskoliose mit der Convexität nach 
der kranken Seite und nicht selten auch noch eine der Hals- 
wirbelskoliose entsprechende Lendenwirbelskoliose aus. 

Ausser einer myogenen Cootractur des Musculus sterno-cleido- 
mastoideus können auch Narbencontracturen, wie sie nach Ver- 
brennungen und Yerbrühungen vorkommen, zu einer Schiefstellung 
des Kopfes führen. Je nach der Localisation der Narben, treten 
hierbei die verschiedensten Stellungsanomalien auf. Sehr viel 
seltener ist eine Contractur des Platysma myoides verantwortlich 
zu machen. 

Ferner seien noch das Caput obstipum rheumaticum 
und das Caput obstipum spasticum erwähnt Ersteres, eine 
vorübergehende Affection, ist auf eine rheumatische Erkrankung 
des Musculus sterno-cleido-mastoideus zurückzuführen; letzteres 
hej-uht auf einem tonischen Krampf dieses Muskels, in Folge einer 
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BeiEtmg des Nervus accessorios durch nearitische Processe oder 
centrale Erkrankongeii. 

Doroh Erkrankung der knöohemen Wirbelsäule kommt 
schliesslich das ossäre Caput obstipum zu Stande. 

Die Behandlung des Caput obstipum ist entweder rein ortho- 
paedisch oder operativ mit orthopaediscber Nachbehandlung. Der 
verkürzte Muskel wird subcutan (Strom eyer*s Tenotomie, 
richtiger Myotomie) oder offen (Volkmann) durchtrennt 
and der Kopf nach ausgeführter Operation durch geeignete 
Apparate in richtiger Stellung erhalten. Am meisten empfiehlt 
es sich, gleich nach der Operation den Kopf in eine am Bett 
angebrachte Glisson 'sehe Schwebe zu legen und nach einigen 
Tagen einen portativen Apparat, am besten ein Corset, an dessen 
Bückentheil ein eine Schwebe tragender Bügel befestigt ist, 
tragen zu lassen. Statt dessen kann man auch von Anfang an 
den Kopf durch Schienenverbände in normaler Lage fixirt halten. 
Handelt es sich um leichtere Fälle, so kommt man wohl auch mit 
einer auf der kranken Seite erhöhten steifen Cravatte aus. Unter- 
stützt wird die maschinelle Therapie durch Massage, manuelle 
Bedression des Kopfes und Suspensionsübungen. 

Bei der subcutanen Myotomie können einerseits Gefässe ver- 
letzt werden, andererseits verkürzte Gewebsstränge stehen bleiben. 
Die offene Durch trennung verdient daher, wenigstens bei allen 
schweren Fällen den Vorzug. Durch die lineare Narbe wird 
kein kosmetischer Nachtheil bedingt. Die subcutane Operation 
hatte ihren Hauptwerth in der vorantiseptischen Zeit. Bei Fällen 
hochgradigsten Schiefhalses, bei dem auch die offene Myotomie 
keine Garantie gegen Recidive zu gewähren schien, hat Mikulicz 
den ganzen Muskel exstirpirt. 

Bei der spastischen Form des Caput obstipum, welche sich 
im allgemeinen der Therapie gegenüber sehr undankbar verhält, 
erreicht man noch am meisten durch eine orthopaedische Behand- 
lung, die mit Massage und mit Faradisation der antagonistischen 
Muskeln combinirt ist. 

Die Geschwülste am Halse können wir in cystische 
und feste eintheilen. Erstere beruhen sehr oft auf embryonaler 
Anlage, letztere gehen mit wenigen Ausuahmew nqw ^^xü.^";»^^- 
ärusen aus. 
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Durch £Dtwicklung8abnormitäten in den Eiemenspalten ent- 
stehen analog den Halsfisteln die sogenannten Eiemenspalt- 
Cysten. Dieselben haben eine mit Epithel bekleidete Innenwand 
und einen serösen schleimigen oder breiigen Inhalt Hierher gehöii; 
die Hydrocele colli und das tiefe Atherom des Halses. 

Die Hydrocele colli findet sich mit Vorliebe zwischen 
dem Processus mastoideus und dem Zungenbein, am inneren 
Eande des Musculus sterno-cleido-mastoideus oder in der Fossa 
supraclavicularis. Sie kommt angeboren vor oder entwickelt sich 
im frühesten Alter. Die Beschwerden, die sie macht, sind sehr 
gering, so dass sie häufig erat diagnosticiii wird, wenn sie eine 
gewisse Grösse erreicht hat. 

Das „tiefe Atherom^^ des Halses stellt eine massig prall 
gefüllte, ovale, fluctuirende Geschwulst dar mit einem dem ge- 
wöhnlichen Atherombrei sehr ähnlichen Inhalt, in dem sich aus- 
nahmsweise auch Haare, Zähne und Enochenstücke vorfinden, 
so dass es eigentlich zu den Dermoiden gehört. Auch diese 
Geschwulstart sitzt in der Gegend zwischen Processus mastoideus 
und dem Zungenbein. Die Beschwerden sind gleichfalls gering. 
Die Operation kann wegen des tiefen Sitzes der Geschwulst auf 
grosse Schwierigkeiten stosseu, fühi*t aber nur zu einem dauernden 
Erfolg, wenn der Sack in toto entfernt wird. 

Als Blutcysten (Haematocele colli) werden ver- 
schiedene Bildungen bezeichnet. Wir unterscheiden zwei Arten: 
solche, die mit den Blutgefässen communiciren und sich durch 
Druck entleeren lassen und solche, die vollkommen abgeschnürte 
Cysten darstellen. 

Auf eine eventuell mit Geschwulstbildung combinirte Er- 
weiterung der Lymphgefässe ist das angeborene Lymphangioma 
cysticum colli (Hygroma cysticum colli) zurückzuführen, 
welches aus einem Conglomerat von kleineren und grösseren 
serösen Cysten besteht und, von seinem ursprünglichen Sitz in 
der Submaxillargegend aus weiter wuchernd, unter Umständen zu 
monströsen Bildungen führt, welche den grössten Theil des Halses 
einnehmen. Bei sehr raschem Wachtsthum treten Schluck- und 
Athembesch werden, sowie Circulationsstörungen auf, welche direct 
das Leben bedrohen können. Die Haut über der Geschwulst ist 
meist verdünnt, nicht selten durchscheinend. 
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Diose Transparenz, die Localisation; das oongenitale Auf- 
treten und häufig deutliche Fluctuation der einzelnen Cysten, 
stutzen die Diagnose. Zur Exstirpation empfehlen sich nur 
wohl abgrenzbare, nicht zu grosse Geschwülste. Bei der Operation 
muss man stets bedenken, dass sich der untere Theil in den 
Ductus thoracicus fortsetzen kann. In diesen Fällen darf daher 
die Unterbindung des unteren Endes nicht unterlassen werden. 

Durch Ectasien der am Schildknorpel und Zungenbein befind- 
lichen Sohleimbeutel kommt es zur Bildung echter Hygrome. 

Eohinococcus-Gesch Wülste werden am Halse selten 
beobachtet In der Regel sitzen sie unter dem Musculus sterno- 
deido-mastoideus. 

Die so häufigen Lymphdrüsentumoren am Halse ver- 
danken ihre Entstehung verschiedenen Ursachen. 

Wir unterscheiden : hyperplastische, tuberculöse, leu- 
kaemisohe und maligne Lymphome. 

Die hyperplastischen Lymphome bestehen in einer 
VergrÖsserung der Drüsen und treten als weiche oder harte 
Gebilde auf, je nachdem die zelligen Elemente oder auch die 
Septa und das reticuläre Gewebe zunehmen. Eine äussere 
Ursadie, eine Stelle, von wo aus reizende Stoffe durch die 
Lympbgefässe den Lymphdiüsen zugetragen werden, ist nicht 
immer nachzuweisen. Die Uebergänge von einer reinen Ent- 
zünduDg zu einer wirklichen Tumorenbildung sind bei den Lymph- 
drüsenaffectionen so wenig ausgeprägt, dass die Diagnose der 
Neabildung oft nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 
Wir sprechen bei einer Hyperplasie der Lymphdrüsen nur dann 
von einem Lymphom, wenn es sich um eine bleibende Geschwulst 
handelt. 

Das tuberculöse (scrophulöse) Lymphom beruht auf 
einer tuberculösen Infection der Lymphdrüsen. Dieselbe tritt 
am Hftlse ganz isolirt bei sonst gesunden Individuen auf oder 
beföllt bereits an anderweitiger Tuberculöse Leidende. Im ersteren 
Fall kann die Erkrankung local beschränkt bleiben oder zu all- 
gemeiner Tuberculöse führen. Acut auftretende Lymphome, die 
adinell zu grossen, weichen Tumoren heranwachsen, und auf ihrer 
Schnittfläche massenhafte Tuberkelknötchen mit umfangreichen 
KSse- und käsigen EiterherdoD zeigen, involvu^n ^\eft^ Qi^\"ö\Yc vow 
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erster Linie. Bei der langsam verlaufenden Lymphdrüsentuber- 
culose verkäst in der Regel nur ein Theil der erkrankten Drüsen, 
während andere sich zurückbilden. 

Meist kann man die einzelnen geschwollenen Drüsen nur 
im Beginn der Erkrankung deutlich fühlen, später bilden sich 
Verwachsungen ihrer Kapseln und es kommt zu grösseren zu- 
sammenhängenden Oesch Wulstbildungen. Das Ende ist käsiger 
Zerfall, eventuell Durchbruoh nach aussen. 

Die leukämischen Lymphome, deren Diagnose durch 
die Untersuchung des Blutes gestellt werden kann, sind anfangs 
den tuberculösen Drüsen ähnliche Gebilde. Im späteren Verlaufe 
unterscheiden sie sich aber von diesen sehr wesentlich dadurch, 
dass sie weich und beweglich bleiben, da weder periadenitische 
noch Zerfallsprocesse in ihnen statthaben. 

Das maligne Lymphom(Hodgkin'scheErankheit,Ps eudo- 
leukaemie) stellt ebenfalls eine Lymphdrüsenhyperplasie dar; 
aber im Gegensatz zu den bisher betrachteten Lymphomen handelt 
es sich bei ihm um ein progressives, oft höchst rapides Wachs- 
thum, ohne dass Texturveränderungen auftreten oder, wenigstens 
zunächst, Veränderungen des Blutes vorliegen. Im weiteren 
Vorlauf erkranken nicht nur Lymphdrüsen der Umgebung oder 
anderer Körperregionen, sondern es bilden sich auch wirkliche 
Metastasen in der Lunge, der Milz, der Leber, den Nieren. Am 
häufigsten werden jugendliche Individuen im Alter von 20 — 30 
Jahren befallen, welche vorher anscheinend ganz gesund waren, 
nach dem Auftreten der Erkrankung dann aber rasch abmagern 
und in verhältnissmässig kurzer Zeit marastisch zu Grunde gehen. 

Durch Druck der rasch wachsenden Tumoren auf die ver- 
schiedenen Organe kommt es zu Schluck- und Athembeschwerden, 
zu pleuritischen Exsudaten und Ascites. 

Schliesslich kommen in den Lymphdrüsen von dem binde- 
gewebigen Gerüst ausgehende Sarkome, sowohl Rund- wie 
Spindelzellensarkome, vor, welche durch rasches Wachsthum, 
schnellen Uebergang auf das benachbarte Gewebe, Ulceration, 
Verjauchung und Metastasenbildung ausgezeichnet sind. 

Das Drüsengewebe selbst ist an dem Aufbau dieser Tumoren 
nicht betheiligt, wodurch sich dieselben von den eigentlichen 
Lymphomen unterscheiden. 
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Nicht in den Lymphdrüsen entstehende Sarkome am Halse 
sind viel seltener, sie können von der Scheide der grossen 
Gefässe oder von der Wirheisäule ausgehen. 

Differentialdiagnostisch kommt für die verschiedenen Lymph- 
drüsentamoren in Betracht: die hyperplastischen Lymphome 
stellen sich als Residuen acuter oder subacuter entzündlicher Drüsen- 
sohwellungen dar, die Orössenverhältnisse halten sich dement- 
sprechend in bescheidenen Grenzen. Anatomisch findet sich eine 
gleichmässige Hyperplasie des Drüsengewebes. Die tuberoulösen 
zeigen je nach dem Stadium des Processes harte, weiche und 
flnctnirende Oeschwülste. Es finden sich Verwachsungen der 
Tomoren unter einander und mit dem Nachbargewebe. Der 
Durohbmoh des Eiters nach aussen führt zu Fisteln. Dem Ver- 
lauf der Tuberculose entsprechend kann man neben einander beob- 
achten: Drüsen, die, in der Ausheilung begriffen, centrale Ver- 
kalkangen aufweisen und Drüsen, die käsig oder eiterig erweichen. 
Für die leukämischen und pseudoleukämischen ist die 
gleichmässige (Konsistenz, das Heranwachsen zu beträchtlicher 
Grösse und die leichte Verschiebbarkeit der einzelnen Knollen 
gegen einander und gegen das umgebende Gewebe characteristisch, 
femer die gleichzeitige Erkrankung der Drüsen anderer Eörper- 
regionen. Bei den leukämischen kommen die Leukämie des Blutes 
und die Milzvergrösserung, bei den pseudoleukämischen das 
progrediente Wachsthum und die Metastasen in anderen Organen 
in Betracht Lymphosarkome durchbrechen bald die Drüsen- 
kapsel, greifen auf die Naohbarorgane und die Haut über und 
geben dann zu ulcerativen Processen Veranlassung. Der Natur 
des Sarkoms entsprechend treten auf dem Wege der Blutbahn 
Metastasen in anderen Eörpergegenden auf. 

Primäre Carcinome finden sich am Halse nicht häufig-, 
ihren Ausgangspunkt nehmen sie von der Haut oder von Theilen 
der Schilddrüse aus. 

Eine besondere Form ist auf carcinomatöse Entartung der 
tiefen Halsatherome zurückzuführen und wird als branchiogenes 
Carcinom beschrieben. 

Viel häufiger sind secundäre Carcinombildungen am Halse 
in der Form metastatischer Lymphdrüsencarcinome bei pri- 
BArer Krebsgeschwulst in den Lippen, der Zunge, döxi l^'e\st\\^ 
d0 Bnjrter-KJrohbofI, Spooielle Chiruigie, IV. A»fV. T 
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dem Kehlkopf. Im Zasammenhang mit Mammacarcinom tritt 
nicht selten eine carcinomatöse Erkrankung der supraolavicularen 
Drüsen auf. 

Von anderen Oeschwülsten kommen am Halse noch Gefäss- 
geschwülste, Teleangiectasien und Cavernome, Fi- 
brome, Enchrondrome, Osteome, Neurome und circum- 
scripte und diffuse Lipome, letztere hauptsächlich am Nacken, vor. 

Die Behandlung der Geschwülste am Halse richtet sich nach 
der Natur derselben. Für die bösartigen kommt nur die Ex- 
stirpation in Frage. 

Wegen der Nähe der grossen Gefässe und wichtiger Nerven- 
stämme bieten manche Halstumoren dem Operateur grosse 
Schwierigkeiten dar, besonders wenn sich die Tumorenmassen 
sehr nach der Tiefe zu entwickelt haben, oder wenn Verwach- 
sungen mit den Nei*ven und Gefässscheiden bestehen. Ein vor- 
sichtiges stumpfes Praepariren ist dem Operiren mit scharfem 
Messer vorzuziehen. Wo die Gefahr der Verletzung eines 
grösseren Gefässes besteht, ist dasselbe bei Zeiten an geeigneter 
Stelle freizulegen und mit einem Ligaturfaden zu versehen, damit 
es jederzeit comprimirt, resp. unterbunden werden kann. Bei 
gutartigen Tumoren sieht man von der Operation ab, wenn mit 
derselben eine ernste Lebensgefahr verknüpft ist 

Man greift dann zur Function resp. Lajection von reizenden 
Flüssigkeiten (Jodpräparate, Carbolsäurelösung, Sei. arsenicalis 
Fowleri, Alkohol u. a. m.) und zur medicamentösen Behandlung. 
Hierher gehört die Darreichung von Arsenikpräparaten bei den 
leukämischen und pseudoleukämischen Lymphomen. 



Die wichtigste Erkrankung der Schilddrüse ist die so- 
genannte Kropfbildung, die Struma, eine durch Gewebs- 
neubildung bedingte Vergrösserung der Glandula thyreoidea. 
Das neugebildete Gewebe schliesst sich histologisch entweder dem 
Bau der normalen Drüse an, oder es besteht aus carcinomatösen 
resp. sarkomatösen Wucherungen. Im ersteren Falle sprechen 
wir von benignen, im letzteren von malignen Strumen. 

Die Diagnose ergiebt sich bei grösseren Strumen aus der 
Lage der Geschwulst zumeist sehr leicht. Der Tumor liegt un- 
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mittelbar dem Kehlkopf resp. der Trachea auf, dehnt sich seitlich 
unter dem Musculus sterno-cleido-mastoideus aus, denselben oft 
fächerförmig ausbreitend. Die giossen Halsgefässe liegen hinter resp. 
unter der Geschwulst Bei doppelseitiger Struma ist der eben- 
falls vergrösserte Isthmus vor den oberen Tracheairingen zu fühlen. 
Infolge des Zusammenhangs mit dem Kehlkopf resp. der Trachea 
folgt die Struma den Bewegungen dieser Organe beim Schlucken. 
Die benignen Strumen unterscheiden sich untereinander, je 
nachdem die hyperplastischen Bildungen diffus oder in einzelnen 
Knoten auftreten. Die diffusen Hyperplasien führen zu gleich- 
massigen, die anderen zu knolligen Vergrösseiningen. 

Je nachdem die Hypertrophie vornehmlich die epithelialen 
Drüsenelemente, die bindegewebige Gerüstsubstanz oder die Ge- 
fasse betrifft, spricht man auch von einem folliculären oder 
adenomatösen, einem bindegewebigen (fibrösen) und einem 
Gefässkropf (Struma vasculosa), zwischen denen indessen 
zahlreiche Üebergänge vorkommen. 

Geht der folliculäre Inhalt eine cystöse oder gelatinöse 
(colloide) Umwandlung ein, so entsteht eine Struma cystica 
oder gelatinosa (colloide s). Auch Verkalkungen und Ver- 
knöcherungen (Struma ossea), sowie amyloide Degeneration 
kommen in der Struma vor; letztere betrifft meist die Gefässe 
und führt zur Bildung wachsartiger Knoten. 

Maligne Kröpfe betreffen meist vorher bereits strumös 
entartete Schilddrüsen. 

Aooessorische Kröpfe entwickeln sich aus abgeschnürten 
Theilen der Schilddrüse. 

Von anderen Erkrankungen werden in der Schilddrüse Tub er - 
calose, Gummata und Echinococcen beobachtet, alle drei sind 
selten, die Tuberculose scheint nur secundär vorzukommen. 

Acute entzündliche Processe treten zuweilen in der 
pathologisch verändei*ten (Strumitis), seltener in der gesunden 
Drüse (Thyreoiditis) auf. Sie sind als Metastasen (bei Inf ec- 
tionskrankheiten) aufzufassen. Neben Fieber, Schmerz und 
Schwellung treten häufig schwere Respirationsstörungen auf, 
welche die Tracheotomie nothwendig machen können. 

üeber die Aetiologie des gutartigen Kropfes sind wir 
noch sehr im unklaren. Sein häufiges YoiVkOvamöii va. %<5^^vssÄ\i 

7* 
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Gegenden, vor allem in Gebirgsgegenden, bat man mit der 
localen Bescbaffenheit des Bodens (dem starken Magnesitgebalt 
desselben) und dem Trinkwasser (Mangel an Jod) in Verbindung 
gebracbt. Sein Auftreten in Flussniederungen, welche bäufigen 
Ueberscbwemmungen ausgesetzt sind, ist auf die Feucbtigkeit 
zurückgefübrt worden. Aucb die Luft und die socialen Ver- 
hältnisse werden angeschuldigt. 

Allen diesen verschiedenen Anschauungen gegenüber bricht 
sieb neuerdings eine neue Ansicht immer mehr Bahn, der zu 
Folge der Kropf auf einem Miasma beruhe, welches vorzugsweise 
mit dem Trinkwasser in den Organismus gelange. 

Hierdurch würden auch die Fälle von Kropf epidemien, 
welche man gelegentlich in Kasernen, Schulen etc. beobachtet 
hat, eine Erklärung finden. 

Nicht selten kommt in manchen Kropfgegenden neben dem 
Kropf gleichzeitig Cretinismus vor. 

Ausser den causalen Momenten haben wir nun aber auch 
noch praedisponirende zu unterscheiden. Solche sind: das Puber- 
tätsalter, besonders beim weiblichen Geschlecht, die Graviditäts- 
zeit, erbliche Anlagen und Anstrengungen, wie Bergsteigen, 
Tragen schwerer Lasten, häufiges Schreien etc., durch die Hyper- 
aemien der Schilddrüse entstehen. 

Die Folgeerscheinungen und der Verlauf des Kropfes richten 
sich nach dem Umfang und theilweise nach dem histologischen 
Aufbau der Geschwulst. 

Sehr viel wichtiger als die kosmetischen Nachtheile sind die 
Beschwerden, welche durch Druck auf die Nachbarorgane, Gefässe, 
Nerven, Luft- und Speiseröhre, hervorgerufen werden können. 
Falls die grossen Gefässe nicht durch den Kropf nach aussen ge- 
schoben werden, treten Stauungserscheinungen, in erster Linie 
im Bereich der Vena jugularis, auf. Durch Druck auf den Nervus 
vagus und recurrens erleidet die Herz- und die Kehlkopfinnervation 
Störungen. Auf letztere sind die Veränderungen der Sprache 
und zum Theil die Athembesch werden (Kropfasthma) zurück- 
zuführen. Besonders werden die Nerven durch die substernal 
weit nach unten gewucherten Kropf bildungen (Struma sub- 
sterDaliB) comprimirt. 



101 

Die Luftröhre wird durch den Druck des Kropfes in ver- 
schiedener Weise beeinträchtigt. Bei einseitigem Kropf wird 
sie allmählich verdrängt, und es entsteht eine bogenförmige 
Krümmung, durch die das Lumen verengt und schliesslich ganz 
verlegt werden kann. In anderen Fällen wird sie von zwei 
Seiten comprimirt und nimmt dadurch Säbelscheidenform an. 
Bei dem substernalen Kropf wird sie gegen die Wirbelsäule ge- 
presst. Der Enderfolg ist jedesmal das Auftreten hochgradiger 
Athembeschwerden. Wenn dieselben sich unter Umständen schon 
bei verhältnissmässig kleinen Oeschwülsten einfinden, so ist das 
auf die membranöse Erweichung der Luftröhre zurückzuführen, 
die in Folge der Atrophie und Degeneration der anhaltend com- 
primirten Knorpelringe entsteht. Durch diese Um «Handlung der 
starren Luftröhre in ein mehr oder weniger häutiges Bohr sind 
auch die ganz urplötzlich auftretenden Anfälle vollständiger 
Asphyxie, sehr oft mit tödtlichem Ausgang (Kröpft od), zu er- 
klären. Durch eine Aenderung der Kopfhaltung, eventuell im 
Schlafe oder während einer Chloroformnarkose, kommt es durch 
Abknickung der Luftröhre zu einem totalen Yei*schluss derselben. 

Schlingbeschwerden in Folge von Compression der Speise- 
röhre sind bei der gutartigen Struma verhältnissmässig selten. 
Sie kommen eigentlich nur in jenen Ausnahmefällen, bei denen 
sich der Kropf retropharyngeal oder retrooesophageal, eventuell 
accessorisch, entwickelt hat, vor. 

Die Therapie des gutartigen Kropfes ist medicamentös oder 
operativ. Die medicamentöse Behandlung ist vor allem bei der 
parenchymatösen Form zu versuchen; sie besteht in der inner- 
lichen und äusserlichen Application von Jodpräparaten. Erstere 
ist sehr viel wirksamer und muss deshalb stets zur Anwendung 
kommen, wenn eine äusserlich angewandte Jodtinktur, Jodvasogen 
oder Jodkalisalbe ohne Effekt geblieben ist. Wir geben das Jod 
innerlich am besten auch in der Form der reinen Jodtinktur 
(täglich 1—2 Tropfen in Zuckerwasser) oder als Jodkali. 

Auch zu intrastrumösen Injectionen wird das Jod angewendet, 
und zwar wird hierzu entweder auch Jodtinktur oder Jodoform 
(z. B. 1,0 Jodoform mit Aether und Ol. oliv, aa 7,0) benützt. 
In gleicher Weise kommt absoluter Alcohol, Carbolsäure u. a. 
zur Anwendung. Die Organotherapie der neueiew 2ss^ \i^^ '^\w3k. 
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Ausgang genommen von Erfolgen, die die Darreichung von Thier- 
Schilddrüsensubstanz bei Sti'umen erzielt hat. 

Cystische Strumen werden punctirt; nach dem Auslaufen 
der Flüssigkeit wird zur Erzeugung einer reacüven Entzündung, 
die zur narbigen Schrumpfung der Cystenwand führen soll, eine 
reizende Flüssigkeit, am besten LugoFsche Lösung (Jod- Jodkali- 
lösung), injicirt. Führt diese Behandlung nicht zum Ziele, so 
wird die Cyste incidirt, mit Jodoformgaze tamponirt und die 
Ausheilung durch Granulation abgewartet 

Das radicalste Heilverfahren wäre natürlich stets die operative 
Entfernung der Struma. Doch darf niemals die ganze Schild- 
drüse entfernt werden. Die Operation ist wegen des Blutreich- 
thums der Geschwulst und der eventl. Verletzung grösserer Ge- 
fässe und wichtiger Nerven (Recurrens) nicht ohne Gefahr. 

Eine Reihe im übrigen glänzend verlaufener Fälle von 
Totalexstirpationen haben auf eigenthümliche Erkrankungszustände 
aufmerksam gemacht, welche nach totaler Entfernung der Schild- 
drüse auftreten. Einmal äussern sich dieselben in Glieder- 
schmerzen und tonischen Krämpfen, welche zum Tode führen 
können — Tetanie — ; in anderen Fällen kommt es zu einer 
eigenthümlichen Cachexie, einem dem Cretinismus sehr ähnlichen 
Zustand — Cachexia strumipriva, Cachexia thyreo- 
priva, Myxoedem (s. d. allgemeinen Th.) — . Beide Erkran- 
kungen sind einander nahe verwandt. In welchem Zusammen- 
hang sie mit dem Ausfall der Schilddrüsenfunctionen stehen, ist 
noch nicht erwiesen. 

Unter der Voraussetzung, dass bei Kropfoperationen unter 
jeder Bedingung ein functionsfähiges Stück der Schilddrüse zurück- 
gelassen werden muss, kommen nun im wesentlichen folgende 
oper^itive Verfahren zur Anwendung: 

1) Die Exstirpation einer Schilddrüsenhälfte (bei 
dem Vorhandensein von gesunder Schilddrüsensubstanz auf der 
anderen Seite). 

2) Die Enucleation (intracapsuläre Ausschälung) der 
Kropfknoten. 

3) Die Resection des Kropfes, die Excision eines Keiles 
aus der Struma nach vorausgeschickter Unterbindung der Kropf- 
^efässe. 
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4) Die Ligatur dor SchilddrüseDarterien, um 
SdirumpfuQg der Struma zu erzieleu. Dieselbe empfiehlt sich in 
erster Linie zur Behandlung gefässreicher Strumen. 

Maligne Strumen sind selbstverständlich stets möglichst früh 
total zu exstirpiren. Kommen die Patienten zu spät zur Behand- 
lung, so dass eine Radicaloperation ausgeschlossen erscheint, so 
kann nur noch zur Hebung der Athembeschwerden die Tracheo- 
tomie ausgefilhi-t werden. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass die Exstirpation degenerirter 
oder maligner Struaien nur selten das Auftreten eines Myxoedems 
zur Folge hat Es wird dies darauf zurückgeführt, dass die Dmse 
bereits vor der Exstirpation allmählich f unctionsunfähig geworden 
war. Dem Myxoedem hat man übrigens auch durch Verab- 
reichung von Schilddrüsentabletten erfolgreich entgegengearbeitet. 

Bei den Erkrankungen des Kehlkopfes steht uns, ausser 
der Besichtigung und Palpation von aussen, die Betrachtung der 
Kehlkopfhöhle durch Spiegelbeleuchtung zu Gebote. Kenntnis 
und Therapie der verschiedensten Kehlkopfaffectionen haben erst 
durch Einführung der laryugoskopischen Methode einen 
grosseren Aufschwung genommen. Neuerdings ist eine directe 
(ohne Spiegel!) Besichtigung des Kehlkopf Innern von Kirstein 
angegeben worden. 

Unter der Leitung des Spiegels werden mit besonders con- 
struirten Instrumenten die mannigfaltigsten operativen Eingriffe 
endolaryngeal ausgeführt, locale Aetzungen vorgenommen, 
Fremdkörper entfernt, gutartige Geschwulstbildungen abgetragen. 
Durch vorher vorgenommene Cocainbepinselung der Schleimhaut 
kann man alle diese Eingriffe vollkommen schmerzlos machen. 

Mittelst des Kehlkopfspiegels kann man bei geöffneten Stimm' 
bändem auch einen TheH dor Luftröhre übersehen; nach der 
Tracheotomie kann man einen kleinen Spiegel in die Tracheal- 
wunde einführen und dann im Spiegelbild die tieferen Theile der 
Trachea besichtigen. 

Von den acuten Kehlkopfaffectionen interessiren den Chi- 
rurgen in erster Linie Croup und Diphtherie. 

Gegenüber der Diphtherie der Mandeln und des Pharynx 
zeichnet sich die Diphtherie der Luftwege durch dv^ VääIx^^^ 
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Bildung zusammenhäDgender MembraneD aus. Besonders die 
Luftröhre lässt oft ausgedehnte derartige Bildungen erkennen, 
welche nach ihrer Entfernung röhrenförmige Abgüsse darstellen, 
die bei Betheiligung der grösseren und kleineren Bronchien viel- 
fach verzweigt sind. Im Kehlkopf besteht dabei entweder eben- 
falls eine oberflächliche Membranbildung oder ein mit hoch- 
gradiger Schleimhautsohwellung einhergehender Katarrh oder aber 
schliesslich eine tiefgreifendere Zerstörung. 

Groupöse Membranen sind lediglich Auflagerungen auf in- 
tacter Schleimhaut 

Auf eine erschöpfende Schilderung des Croup und der Diph- 
therie können wir hier nicht eingehen. Der Grund, warum der 
Chirurgie bei der Erkrankung eine so grosse Rolle zufällt, ist die 
durch Verengung des Lumens bedingte Larynxstenose. 

Bei Kindern kommt dieselbe sehr viel eher zu Stande, als 
bei Erwachsenen, da der kindliche Kehlkopf sehr viel enger ist. 

Die hochgradige Dyspnoe, die zeitweise durch Erstickungs- 
anfälle unterbrochen ist, lässt bei den sich unruhig umherwälzen- 
den Kindern unschwer die richtige Diagnose stellen. Dyspnoe 
bei Kehlkopfstenose ist durch tiefe inspiratorische Einziehungen 
der Bauchdecken unterhalb des Processus ensiformis characterisirt. 
Kommt nicht rechtzeitig Hülfe, so tritt der Erstickungstod ein, 
und zwar erfolgt derselbe häufiger allmählich in Folge der 
Kohlensäureintoxikation, als plötzlich in einem Erstickungsanfall. 

Als sicherstes Mittel, die Larynxstenose zu heben und damit 
wenigstens die zunächst drohende Gefahr zu beseitigen, führen 
wir dieTracheotomie aus. Die Tracheotomie wird je nach Lage 
des Isthmus der Schilddrüse superior oder inferior genannt. 
Bei gespanntem Halse wird ein Schnitt von der unteren Incisur 
des Schildknorpels ausgehend in der Medianlinie des Halses abwärts 
geführt. Nach Durchtrennung der Haut und oberflächlichen 
Fascie wird das Muskelinterstitium zwischen den Musculi sterno- 
hyoidei gespalten, die Muskeln dann stumpf auseinandergeschoben. 
Bei der Tracheotomia superior wird darauf die zu Tage liegende 
Fascia laryngo-thyreoidea quer gespalten und mit dem Isthmus 
stumpf nach unten geschoben. Durch diese Manipulation sind 
die oberen Tracheairinge frei geworden. Dieselben werden längs 
gespsilteTL und die Canüle eingeführt. Bei dickem Halse und tief- 
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liegender Trachea ist es zweckmässig, ein einzinkiges Häkchen 
am unteren Rand des Ringknorpels einzusetzen und durch den- 
selben Laryux und Trachea anzuheben. Ist wenig Assistenz zur 
Hand, so kann man die Musculi sternohyoidei durch einen Sperr- 
haken (Böse 'scher Haken) auseinanderhalten. 

Bei der Tracheotomia inferior wird der Hautschnitt ent- 
sprechend tiefer angelegt, die Muskeln werden auseinandergedrängt, 
dann der Isthmus stumpf nach oben gezogen und die Trachea 
gespalten. 



Os hyoideam. 

Ligamentam hyo-thyreoideam. 
Masculas sternohyoideos. 

Cartilago thyreoidea. 

Ligamentam crico-thyreoideam. 
Mascalas crico-thyrooideoji. 
Cartilago cricoidea. 



SteUe für die 

Tneheotomia 

superior. 



SteUe f ar die 

Tracheotomia 

infwior. 




Glandula thyreoidea. 



Figur 27. Larynx and Trachea von vom. 

Der SohilddrüsenisthmoR mass, je nachdem die Tracheotomia saperior oder 
tie Tracheotomia inferior gemacht worden soll, vermittelst eines Häkchens nach 

anten oder oben gezogen werden. 



Die obenstehende Figur giebt die anatomischen Verhältnisse 
für die Tracheotomie wieder. Die Grösse der Wunde spielt für 
die Heilung keine Eolle, man spalte daher die Haut gleich in 
nlcher Ausdehnung, dass eine bequeme Orientirung sicher mög- 
lich ist. 

Die von O'Bwyer empfohlene Intubation oder Tubage 

des Kehlkopfes, bei der vom Munde aus Dauercanülen aus Metall 

"der Hartgummi in den Kehlkopf eingeführt werden, kann nach 

eo bisher gemachten Erfahrungen nicht mit der Tracheotomie 

locamreii. 

Leider aber erweist sich die Hebung der Laryn'XBX.exiO^^ wvt 
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Is ein palliatives Mittel; die eigentliche Krankheit geht ihren 
Verderben bringenden Weg weiter und rafft noch eine giosse 
Zahl der tracheotomirten Kinder dahin. 

Der Prozentsatz der Heilungen schwankt sehr in den ver- 
schiedenen Epidemien. Im allgemeinen scheinen die Kinder, 
welche frühzeitig operirt sind, bessere Chancen zu haben, als die, 
bei denen man mit der Operation zu lange wartete, und die dann 
an fibrinöser Bronchitis, Bronchopneumonie oder Lungenoedem 
zu Grunde gehen. 

Am allenuigünstigsten sind die Eesultate der Tracheotomie 
bei Erwachsenen, weil bei diesen im Stadium der Dyspnoe der 
Prozess gewöhnlich schon auf die feinen Bronchien übergegangen 
ist; die weiten oberen Luftwege werden selbst durch dicke Mem- 
branen selten so verengert werden, dass es zu ausgesprochener 
Athemnoth kommt. 

Ganz schwere Fälle von Diphtherie machen von Anfang an 
den Eindruck einer allgemeinen Sepsis und führen fast immer 
schnell zum Tode. 

Bei ihnen ist die Tracheotomie ganz aussichtslos, kann aber 
bei ausgesprochener Stenosenerscheinung häufig nicht umgangen 
werden. 

Hat der Kranke alle Gefahren der Diphtherie überwunden, 
und tritt er in die Reconvalescenz ein, so ist er noch auf lange 
Zeit hinaus im Bann dieser heimtückischen Krankheit. Vor allem 
sind es die verschiedensten Lähmungen, allgemeine oder isolirte, 
wie Schlundlähmungen und Störungen der Accomodation, welche 
ihn als Nachkrankheiten befallen können. Sodann aber stirbt 
auch noch so manches Kind in der 4.-6. Woche plötzlich an 
Herzlähmung in Folge einer diphtherischen Myocarditis. 

In einigen Fällen bietet es besondere Schwierigkeiten, die 
Tracheotomiecanüle wieder zu entfernen. Narbige Stricturen oder 
Granulome können die Athmungswege einengen und besondere 
operative Eingriffe nöthig machen. Ist das Athmungshinderniss 
oberhalb der Tracheotomie wunde, so kann eine Fistel dauernd 
zurückbleiben. 

Die Mittel, welche gegen die Diphtherie empfohlen wurden, 

sind Legion; ein wirkliches Specificum giebt es nicht. Am 

rationellsten ;sind noch Gurgelungen und Inhalationen mit 
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schwaohen ÄDtisepticis (Eal. clonc, Borsäure etc.); daneben 
die ausgedehnteste Anwendung von Eis und eine roborirende 
ErnäliruDg (Wein, Cognao). Alle häufig vorzunehmenden 
Pinselungea und Touchirungen, gegen welche sich die kleinen 
Patienten heftig zur Wehr setzen, richten oft mehr Schaden 
als Nutzen an, indem dadurch die so nothwendigen Kräfte früh- 
zeitig verbraucht werden. 

Um jede Secreteintrocknung zu vermeiden, ist die Zimmer- 
luft dauernd feucht zu erhalten (Inhaliren). 

Die Antitoxinbehandlung Diphtheriekranker mittelst Heilserum 
hat statistisch eine Besserung der Mortalität ergeben. Ein ab- 
schliessendes einheitliches ürtheil über den Nutzen und die Ge- 
fabren dieser Methode liegt aber immer noch nicht vor. 

Eine vorwiegend im submucösen Bindegewebe localisirte 
Entzündung des Kehlkopfes wird als Laryngitis submucosa 
bezeichnet; sie tritt acut oder chronisch auf und führt im ersteren 
Fall zu schnell zunehmenden Schwellungen, die das Kehlkopf- 
Inmen vollkommen verlegen können, im letzteren zu schwieligen 
Yerdickungen, die gleichfalls die Gefahr der Erstickung invol- 
viren. Die acute Form, die auf Verletzungen, schwere Kehl- 
kopfkatarrhe oder Infectionskrankheiteu zurückzuführen ist, wird 
symptomatisch behandelt, Abscesse werden incidirt, zunehmende 
Dyspnoe bedingt die Tracheotomie. 

Die Therapie der chronischen Form hat vor allem die Krank- 
heitsursache zu beseitigen, so bei vorhandener Syphilis anti- 
gyphilitisch vorzugehen ; die Verdickungen werden scarificirt oder 
galvanokaustisch behandelt, die Stenosen durch Bougies allmählich 
erweitert. 

Wir haben bereits mehrfach von dem Glottisoedem ge- 
sprochen. Ausser durch abscedirende Entzündungen in der Nähe 
des Kehlkopfes, wie Tonsillarabscesse, Mundbodenphlegmonen etc. 
kann dasselbe noch durch eine, bei schweren Infectionskrank- 
keiten vorkommende, Perichondritis laryngea oder durch 
dux>nische Ulcerationsprocesse (bei Typhus, Lues, Tuberculose) 
bedingt sein. Schliesslich tritt es bei Krankheiten auf, die an 
lidi leicht oedematöse Schwellungen hervorrufen, wie Her^- \uaji 
Kierenkrankheiten. 
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Die Diagnose ist aus der zunehmenden Dyspnoe und der 
laryngoskopischen Untersuchung, eventuell auch durch die Digital- 
exploration zu stellen. Bei stürmisch auftretender Dyspnoe wird 
man sich nicht lange mit Untersuchungen aufhalten, sondern 
sofort zur Tracheotomie schreiten. Scarificatiouen, sowie die an- 
dauernde Verabreichung von Eis können nur im Anfangsstadium 
von wirklichem Nutzen sein. 

Im Zusammenhang mit tiefgehenden Gewebszerstörungen 
im Kehlkopf, wie solche durch ulcerative Processe und maligne 
Tumoren zu Stande kommen, wird auch ein chronisches Kehl- 
kopfoedem beobachtet, welches, ohne an sich zu hochgradigen 
Verengerungen des Eehlkopflumens zu führen, durch plötzliche 
acute Exacerbationen Erstickungsanfälle hervorruft. 

Die Tuberculose des Kehlkopfes tritt fast immer 
secundär nach Lungentuberculose auf und führt zu charakte- 
ristischen Geschwüren, welche sich mit Vorliebe an der hinteren 
Kehlkopfwand in der Eegio interarytaenoidea, an den Stimm- 
bändern, an den Aryknorpeln, an der Epiglottis, ausbreiten. 

Zur Sicherstellung der Diagnose ist die Untersuchung des 
Wundsecrets oder des Auswurfs auf Tuberkelbacillen vorzu- 
nehmen und der Zustand der Lungen festzustellen. Fallen die 
diesbezüglichen Untersuchungen negativ aus, so können differentiaU 
diagnostisch Lues und Carcinom in Frage kommen. Die Lues 
wird oft durch die Anamnese, durch den Nachweis syphilitischer 
Erkrankungen an anderen Körperregionen oder durch eine erfolg- 
reiche antisyphilitische Cur nachzuweisen sein. 

Die Behandlung der Kehlkopf tuberculose ist meist Aufgabe 
der Laryngologen, die Chirurgie wird in der Regel erst heran- 
gezogen, wenn es sich darum handelt, bei Stenosen erscheinun gen 
durch die Tracheotomie die Athmung wieder frei zu machen. Die 
Prognose ist in diesem Stadium absolut schlecht. 

Die Lues des Kehlkopfes tritt am häufigsten in der Form 
eines Katarrhs auf, seltener sind flache Condylome. Die 
Spätformen der Lues führen zu schweren gummösen Erkran- 
kungen, welche ausgedehnte Geschwüi*sbildung, Zerstörung der 
WeJohthe'Ae und Knorpel, Bindegewebshyperplasien und Schruni- 
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pfangen im Gefolge haben. Dass auf diese Weise leicht Stricturen 
entstehen können, welche schliesslich die Tracheotomie noth wendig 
machen, leuchtet ein. 

Die Behandlung der Eehikopfsyphilis muss allgemein (mit 
Quecksilber und Jodkali) vorgehen; Stricturen werden gespalten 
und bougirt. Die Prognose ist, solange keine dauernden Form- 
yeränderungen Platz gegriffen haben, verbältnissmässig günstig. 

Die Neubildungen des Kehlkopfes sind mit Sicherheit 
nur durch die laryngoskopische Untersuchung zu diagnosticiren. 

Yon gutartigen Tumoren kommen gestielte oder breit auf- 
sitzende Papillome und Fibrome (beide mit Vorliebe an den 
Stimmbändern), seltener Adenome, Lipome, Angiome, 
Myxome, Chondrome und Cysten vor. Die sogenannten 
Eehlkopfpolypen gehören theils zu den gestielten Papillomen, 
theils zu den gestielten Fibromen. 

Die Entfernung aller dieser Geschwülste kann endolaryngeal 
oder von aussen nach Eröffnung des Kehlkopfes (Laryngotomie, 
Laryngofissur) vorgenommen werden. 

Die bösartigen Neubildungen sind am häufigsten Carcinome, 
sehr selten Sarkome. 

Das Carcinom stellt Anfangs papilläre Wucherungen, die 
ailmählich in die Tiefe wachsen, oder flache, frühzeitig ulcerirende 
Verdickungen dar. Der spätere Verlauf ist durch fortschreitende 
geechwürige Zerstörung, welche sämmtliche Gewebe, Knorpel- 
so gut wie Bindegewebe, ergreift, ausgezeichnet. Auf dem 
Wege der Metastasenbildung kommt es seitlich am Kehlkopf zu 
Drüsenschwellungen. Heiserkeit, Tonlosigkeit der Stimme und 
Schmerzen beim Sprechen und Schlucken bilden zunächst die 
Hauptbeschwerden, später kommt es in Folge von Larynxstenose 
zu Athemnoth. Oft tritt der Tod in Folge von Aspirations- 
pneomonie nach Aspiration zerfallener Geschwulstmassen ein, in 
anderen Fällen führen Blutungen nach Arosion eines grösseren 
Gefösses den Exitus herbei. In zweifelhaften Fällen soll die 
Diagnose auf Carcinom stets durch microskopische Untersuchung 
endolaryngeal excidirter Geschwulststückchen sichergestellt 
werden. 
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Die Operation bei Eehlkopfcarcinom besteht je nach der 
Ausdehnung der Geschwulst in der partiellen oder totalen Ex- 

stirpation des Kehlkopfes. Nach vor- 
ausgeschickter Tracheotomie und Ein- 
führung einer Tamponkanüle (siehe 
Fig. 28) wii"d in der Mittellinie ein 
Schnitt von der Mitte des Zungenbeins 
bis er. zum dritten Trachealring ge- 
führt und nöthigenfalls an jeder Seite 
^'^e- 28. ein wagerechter Schnitt angefügt. Dar- 

Hahn'sche Tamponcanüle. ^^^ ^^^^^^ ^j^ Weichtheile VOrn und 

an den Seiten stumpf abgelöst und der Kehlkopf gespalten, damit 
man einen Ueberblick über die Ausdehnung der Geschwulst er- 
hält. Es folgt die Ablösung vom Pharynx mittelst kleiner 
Scheerenschnitte, die sich stets dicht am Knorpel halten. 

Ist auf diese Weise der Kehlkopf freipräparirt, so werden 
die Lig. hyothyreoid. lateral, und das Lig. hyothyreoid. med., 
sowie die Pharynxschleimhaut hinter den Arytaenoidknorpeln 
durchtrennt, die verletzten Gefässe unterbunden und der Kehl- 
kopf unterhalb des Ringknorpels quer von der Trachea abge- 
schnitten. Die Epiglottis kann, wenn sie intact ist, erhalten 
werden, doch bietet ihre Erhaltung meist keinen Vortheil. 

Nach exacter Blutstillung wird die Wunde partiell genäht, 
der übrige Theil tamponirt. Wird die Trachea in die Hautwunde 
eingenäht, so kann über ihr der Pharynx vollständig geschlossen 
werden. 

Bei partiellen Kehlkopf exstirpationen wird der Kehlkopf nur 
soweit vom Pharynx abgelöst, als es die Ausdehnung der Er- 
krankung nothwendig macht. Darnach wird durch einen Längs- 
schnitt das zu exstirpirende Stück losgelöst und dann unten im 
Gesunden abgeschnitten. 

Die Tamponcanüle kann sehr bald durch eine gewöhnliche 
ersetzt werden. Die weitere Nachbehandlung besteht vor allem 
in der Verhütung einer Schluckpneumonie, weshalb der Kranke 
in der ersten Zeit künstlich mit der Schlundsonde ernährt wird. 

Ist die ganze Wunde verheilt, so kann man einen soge- 
nannten künstlichen Kehlkopf, eine Phonationscanüle, tragen 
lassen, doch ziehen viele Patienten wegen der durch denselben 
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bedingten Beizungen eine einfache Canüle vor. Sie können sich 
dann allerdings nur mit Flüsterstimme verständlich machen. 

Erklärlicher Weise haben nicht nur quoad vitam, son- 
dern auch quoad functionem die partiellen Resectionen viel 
bessere Resultate als die totale Entfernung des Kehlkopfes auf- 
zuweisen. Wenn Stimmbandtheile erhalten sind, kann sich wieder 
eine leidliche Sprache einstellen. 

Bestehen neben dem Carcinom bereits ausgedehnte Drüsen- 
erkrankungen, so ist von jedem Exstirpationsversuch Abstand zu 
nehmen und nur noch, nach Eintritt von Stenosenerscheinungen, 
zur Linderung der Athembeschwerden die Tracheotomie auszu- 
führen. Jauchende ulcerierte inoperable Eehlkopfcarcinome 
machen daneben eine symptomatische Behandlung nothwendig. 

Gelangen Fremdkörper in den Kehlkopf, die Luftröhre 
oder die Lunge, so können sie unter umständen, wie überall, 
reaotionslos einheilen, meist aber führen sie zu Athemstörungen 
und Entzündungserscheinungen, Phlegmonen und Abscessen, die 
von der Form und dem Sitz der Fremdkörper und dem gleich- 
zeitigen Eindringen von Microben abhängig sind. 

Bleiben Fremdkörper in der Stimmritze stecken, so können 
sie zu einem vollständigen Abschluss der Luft und dadurch zum 
Ersticlningstod führen. Setzen sie sich in den Ausbuchtungen 
des Kehlkopfes fest, so verursachen sie meist zunächst heftigen 
Schmerz und Hustenreiz und erst später in Folge secundärer 
Schwellung grössere Athemnoth. 

Sprachstörungen (Heiserkeit und Aphonie) treten vor allem 
dann auf, wenn die Bewegung der Stimmbänder durch die Fremd- 
körper beeinträchtigt wird. 

In der Trachea bleiben die eingedrungenen Fremdkörper zu- 
weilen frei liegen, so dass man ihr Hin- und Herbewegen deut- 
lich hören kann, in anderen Fällen keilen sie sich in einen Bron- 
ehos ein — meist in den rechten, weil derselbe stumpfwinkelig 
Ton der Trachea abgeht — und vei*sperren dann einen ganzen 
liQDgenflügel. 

Die Schluck-, Aspirations- oder Fremdkörperpneumonien haben 
vir schon des öfteren erwähnt. 

Alle eingedrungenen Fremdkörper sind mögWeYksl ^Ow3ä>\ xxx 
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entfernen; wenn dies vom Munde aus nicht gelingt, ist die 
Tracheotomie am Platze. Bei Fremdkörpern in der Lunge ist 
rein exspectativ zu verfahren; kommt es zu Lungenabscessen, 
so kann man bei günstiger Lage des Abscesses den Fremdkörper 
durch Incision von aussen her, nach Eröffnung des Brustraumes, 
entfernen. 

Flüssige Massen in der Luftröhre und in den Bronchien ver- 
sucht man, nach ausgeführter Tracheotomie vermittelst eines 
weichen Kathetei's auszusaugen. 

Durch Tieflagerung des Kopfes und Anregung einer kräftigen 
Expectoration fördert man bei flüssigen wie bei festen Fremd- 
körpern häufig die Entfernungs versuche. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass Neurosen des Kehl- 
kopfes, sowohl Krampfzustände (Krampf der Glottisschliesser, 
Stimmritzenkrampf) als Lähmungen, eine Larynxstenose 
herbeiführen und eventuell die Tracheotomie bedingen können. 
Letzteres ist besonders bei doppelseitiger Lähmung der Glottis- 
öffner (Posticuslähmungen) der Fall. 

Zur Untersuchung des Oesophagus werden die verschieden- 
sten Methoden, Spiegelbeleuchtung (Oesophagoskop), Aus- 
cultation, Percussion, herangezogen; am wichtigsten ist aber die 
Palpation von aussen und innen und die Einführung elastischer 
oder festör Scblundsonden. Daneben sind die durch die be- 
treffenden Krankheiten verursachten Störungen, die Dysphagie, 
das Regurgitiren von Speisen und der Schmerz, diagnostisch zu 
verwenden. 

Wir besprechen zunächst die Fremdkörper und die ver- 
schiedenen Arten von Stenosen. 

Von Fremdkörpern gelangen die allerverschiedensten Dinge 
in den Oesophagus. 

Im grossen und ganzen können wir aber zwischen solchen, 
die, ohne die Wandungen zu verwunden, wegen ihrer Grösse '"''' 
das Lumen verlegen und eventuell gleichzeitig auch noch die 
Luftröhre comprimiren, und solchen, die mit ihren scharfen ' 
Spitzen, Ecken und Rändern stecken bleiben, unterscheiden. 

^re führen sehr leicht zu Entzündungserscheinungen, und 

me nicht entfernt werden, zur Durchbohrung der Wand, 

»5r 
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der eine tödtliche Blutung aus einem der in der Nähe gelegenen 
grossen GeEässe, oder eine gleichfalls sehr gefährliche Eitersenkung 
folgen kann. 

' Praedilectionsstelien, an denen grössere Fremdkörper am 
häufigsten stecken bleiben, sind der obere Theil dicht unterhalb 
des Schildknorpels uud der Theil dicht oberhalb der Cardia. 

Zur EntfernuDg der Fremdkörper werden die verschiedensten 
Zangen, Haken und für besondere Zwecke eigens construirte In» 




. Schiandzangen. 



Orätenfänger. 



> Münzenfänger. 



Fig. 29. 



Item ente (Münzen- und Grätenfänger) verwendet. DerGräten- 
ftnger besteht aus einem elastischen Rohr mit einem aus dessen 
IWden Enden hervorragenden Stab, der am unteren Ende einen 
[fchvamm trägt. Durch Ziehen an dem Stab breitet sich am 
)n Ende ein Bündchen Schweinsboi-sten zu einem teller- 
tfaugen Besen aus, mit welchem man den Oesophagus von unten 
"k oben ausfegen kann. Auch mit einem einfachen Fischbein- 
^ an dessen unterem Ende ein Schwamm befestigt ist, lässt 
\ mancher Fremdkörper aus dem Oesophagus enlfeiri^ii, 
BdkÖrper, die keine scharfen Xanten besitzen, vox «W^mNet- 

feMajrter-KJrchhoff, Specielle Chirurgie. IV A.u!\. ^ 
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dauuDgsfäbige Körper, werden, falls ihre Entfernung nicht gelingt, 
einfach mit der Schlundsonde in den Magen hinabgestossen. 
Festsitzende, zumal spitze, Fremdkörper erfordern dagegen, falls 
sie nicht per oszu extrahiren sind, dieäusseie Oesophagotomie. 
Wird dieselbe frühzeitig genug ausgeführt, wenn noch keine 
Entzündung Platz gegriffen hat, so bringt sie keine besonderen 
Gefahren mit sich. Leider aber kommen viele Patienten erst zu 
spät in chirurgische Behandlung. 

Da der Oesophagus mehr links hinter der Trachea liegt, in- 
cidiren wir an der linken Halsseite. 

Die Orientirung wird durch ein eingeführtes dickes Schlund- 
rohr oder ein besonderes Instrument (Ectropoesophag) sehr 
erleichtert. Nach vollendeter Operation kann man die Oesophagus- 
wunde durch die Naht verschliessen, die äussere Wunde wird 
dagegen besser in allen Fällen tamponirt 

Die Stenosen des Oesophagus sind auf innere oder äussere 
Ursachen zurückzuführen. 

Zu ersteren gehören die sehr seltenen angeborenen Ver- 
engerungen, die narbigen Stricturen nach entzündlichen und 
geschwürigen Processen, die Obturationsstenosen in Folge 
eingedrungener Fremdkörper und die carcinomatösen Stricturen, 
bei denen schliesslich die carcinomatöse Neubildung die ganze 
Peripherie des Oesophagus infiltrirt und denselben in eine starre, 
das ganze Lumen verlegende Geschwulstmasse, umwandelt. Die 
Verlegung des Oesophagus durch polypöse Wucherungen ist seltener. 

Die durch äussere Ursachen bedingten Stenosen, die Com- 
pressionssteuosen, werden besonders durch grosse Strumen, 
durch Lymphdrüsentumoren des Halses und des Mediastinum, 
durch perioesophageale Abscesse, Aneurysmen der Aorta, 
Mediastinalsarkome etc. herbeigeführt. 

Die sogenannten spastischen Stricturen, locale Con- 
tractionen der Ringfasern des Oesophagus (Oesophagismus), 
beruhen auf Störungen des Nervensystems (Hysterie u. a). 

Oberhalb der Stenose kommt es in Folge der Ansamm- 
lung von Speisen gewöhnlich zu einer Erweiterung des Oeso- 
phagus. 

''^ie Stenose selbst weist die verschiedensten Grade auf. Sie 
^esslwh so eng werden, dass nicht einmal mehr flüssige 
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Speisen passiren können. Wird in diesen Fällen nicht bald 
Hülfe geschafPt durch Erweiterung der Passage oder, falls das 
nicht gelingt, durch Anlegen einer Magenfistel (Gastrostomie) 
von der aus die künstliche Ernährung vorgenommen werden 
kann, so erliegen die Patienten dem Hungertode. 

Die Diagnose der Stenose wird vermittelst der Schlundsonde 
gestellt. Um Verletzungen oder gar Durchbohrungen der 
OesophaguswanduDgen zu vermeiden, ist die Sonde stets mit 
grösster Vorsicht einzuführen. 

Die anamnestischen Daten geben manchmal über die Natur 
der Stenose Aufklärung. 

Die Behandlung der Stenose besteht zunächst in der all- 
mählichen Dilatation durch Schlundsonden oder besondere Dila- 
tatorien, von denen die verschiedensten Formen im Gebrauch 
sind. Recht zweckmässig ist die viel verwendete Fischbeinsonde 
mit anschraubbarer elfenbeinerner Olive von verschiedener Grösse. 

Kommt man mit der Dilatation nicht weiter, so ist operativ 
vorzugehen; in den meisten Fällen wird man die äussere 
Oesophagotomie oder die Gastrostomie ausführen. Von der 
Wunde aus kann man dann noch häufig die Stenose durch Ein- 
führen von Schlundsonden, welche man länger liegen lässt, 
dilatiren. Manche Stricturen werden nach ausgeführter Gastro- 
stomie, wenn der Reiz durch die eingeführten, oberhalb der 
Strictur stagnirenden, Nahrungsmittel fortfällt, selbst ohne 
weitere Behandlung durchgängig. 

Die innere Oesophagotomie, die Spaltung der Stenose von 
innen her durch besondere Oesophagotome, ist nicht ungefährlich. 
Die electrolytische Behandlung hat keine allgemeine Verbreitung 
gefanden. 

Die meisten Stenosen recidiviren nach gelungener Dilatation 
allmählich wieder und bedürfen daher von Zeit zu Zeit einer 
CoDtrolle resp. neuen Behandlung. 

Bei Neubildungen (Carcinomen) kann man eventuell den 
erkrankten Oesophagustheil reseciren. Selbstverständlich hat die 
Operation nur Aussicht auf Erfolg, wenn die Geschwulst ganz 
im obersten Theil liegt, nicht zu gross und gut abgegrenzt ist. 
Gelingt in solchen FäUen die Vereinigung dex \i^\ÖÄXi ^xAk^ 
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durch die Naht Dicht; so ist das untere Ende in die Hautwunde 
einzunähen. 

Permeable, besonders carcinomatöse, Stncturen sind auch 
mit Dauercanülen behandelt worden, indem man verhältniss- 
mässig kurze, mit einem Faden versehene Hartgummi- oder 
Silberröhren in die verengte Stelle einführte, um so die Kranken 
zu ernähren. 

Erweiterungen des Oesophagus kommen entweder als 
einfache Ektasien oder als Divertikel vor. 

Die Ektasien oberhalb verengter Stellen (Stauuugs- 
ektasien) haben wir bereits erwähnt; andere Erweiterungen, 
bei denen der Oesophagus meist einen spindelförmigen Sack 
bildet, beruhen höchst wahrscheinlich auf einer Verminderung 
der Contractionsfähigkeit, die wohl auf entzündliche Prozesse 
zurückzuführen ist. 

Angeborene Ektasien sind sehr selten. 

Die Symptome der Stauungsektasien bestehen vor allem in 
den von der Stenose abhängigen Schlingbeschwerden, denen Er- 
brechen der oberhalb angesammelten Speisen folgt, sodass all- 
mählich schwere Ernährungsstörungen auftreten. 

Durch Druck auf die Trachea und Lunge können die mit 
Speisen angefüllten Ektasien zu Respirationsstörungen führen. 

Von einer Therapie der Ektasien kann, abgesehen von der 
Stenosenbehandlung bei Stauungsektasien, kaum die Rede sein. 

Die Divertikel stellen circumscripte Ausbuchtungen der 
Oesophagus- und Pharynxwandungen dar und werden als Pul- 
sions- und Tractionsdivertikel unterschieden. 

Erstere, die übrigens sehr selten sind, entstehen durch einen 
die Oesophaguswand von innen vorstülpenden Druck und bilden 
entweder scharf umschriebene erbsen- bis haselnussgrosse, flache 
oder tiefe, meist nach hinten gerichtete Ausstülpungen oder aber 
grössere zwischen Oesophagus und Wirbelsäule herabhängende 
Säcke. Sie stellen Schleimhauthernien zwischen den auseiuander- 
gedrängten Muskelfasern, am häuflgsten zwischen denen des 
Muse, constrict. pharyng. in. (Pharyngocelen) dar und nehmen 
im Laufe der Jahre allmählich an Grösse zu. 

Die zur Bildung der Divertikel nothwendige Widerstands- 
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vermindenuig der Moscolatar wird darch harte Bissen, einge- 
klemmte Fremdkörper, chronische Keize, Traumen a. a. bedingt. 

Von vielen wird auch eine angeborene Disposition zur 
Bivertikelbildung angenommen. 

Die trichterförmigen Tractionsdivertikel, die ihren Sitz 
gewöhnlich an der vorderen "Wand des Oesophagus in der 
Gegend der Luftröhrengabelung haben, entstehen durch einen 
von aussen wirkenden Zug, indem, meist von den Lymphdrüsen 
ausgehende, Entzündungsprozesse die Oesophaguswand in pfit- 
leidenschaft ziehen und durch Narbenschrumpfung nach aubsen 
zerren. Sie vergrössern sich in der Eegel nicht, können aber 
perforiren, vor allem, wenn sich Fremdkörper in ihnen ein- 
klemmen und Entzündungen hervorrufen. 

Während die Pulsionsdivertikel Regurgitiren der Speisen, 
Anschwellungen am Halse und Druckerscheinungen von Seiten 
des angefüllten Sackes auf die Umgebung im Gefolge haben, 
verlaufen die Tractionsdivertikel in den meisten Fällen 
symptomlos, so dass ihre Diagnose nur ausnahmsweise gestellt 
wird. Therapeutisch werden daher auch gewöhnlich nur die 
Polsionsdivertikel angegriffen werden. Die Behandlung besteht 
in einer zweckmässigen Ernährung (durch die Schlundsonde); ge- 
eignete Fälle können der, techm'sch allerdings nicht leichten, 
Badicaloperation unterworfen werden. (Freilegung, Excision des 
Sackes, Naht der Wunde.) 

Entzündliche Processe, acute und chronische Katarrhe, 
des Oesophagus bieten chirurgisch kein Interesse dar. 

■ Zu diphtherischer Erkrankung ist die Oesophagusschleim- 
haut wenig geneigt; eitrige Entzündungen sind meistens auf 
perioesophageale Eiterungen oder Verletzungen zurückzuführen. 

Durch die Einwirkung ätzender Stoffe, Säuren und cau- 
stisdier Alkalien kommt die Ösophagitis toxica zu Stande, 
anf welcher ein grosser Theil der narbigen Stricturen beruht. 

Syphilis und Tuberculose kommen im Oesophagus 
gelten vor. 



V. Capitel. 



Thorax. 

Formfehler und Defecte. Angeborene Brustspalten 
mit Ectopie, Freilagerung der Lungen oder des Herzens, haben 
lediglich anatomisches Interesse. 

Handelt es sich dagegen- nur um subcutane Fissuren oder 
Defecte im knöchernen Gerüst des Thorax, so kann dies zur 
Bildung von Hernien der Lungen Veranlassung geben. Diese 
Lungenhernien stellen sich als prominirende Geschwülste dar, der 
Percussionsschall über ihnen ist tympanitisch ; auscultatorisch oder 
auch schon bei der Palpation sind Knistergeräusche zu erkennen. 

An der Lungenspitze sind kleine Lungenhernien beobachtet, 
für die nur eine schwach entwickelte Muskulatur und nicht 
Lücken in dem Knochengerüst Trcrantwortlch zn machen waren. 

Gänzliches Fehlen oder rudimentäre Entwickelung einzelner 
Muskeln des Thorax kommt vor. 

Congenitale Spalten im Zwerchfell geben zur Bildung von 
hemiösen Ausstülpungen der Brustorgane in den Unterleib wohl 
nur ganz ausnahmsweise Veranlassung. Dagegen werden in 
diesen Fällen häufiger die Bauchorgane in den Thoraxraum ver- 
lagert. Zwerchfellrisse kommen noch bei den Brustverletzungen 
zur Besprechung. 

Congenitale Fissuren oder Löcher kommen vor im Sternum 
und in den Hippen; ebenso können ganze Theile des Sternum 
oder einzelne Rippen fehlen. Auch kann es zu abnormen Ver- 
wachsungen der Knochen unter einander kommen. 

Erworbene Spalten und Defecte der Knochen können 
durch Verletzungen entstehen oder auch nach Operationen zu- 

hleiben. 
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In diesen Fällen kommt es ebenfalls bisweilen znr Bildung 
von Lnngenhernien. 

Therapentiscb wird man sieb wohl immer auf die An- 
legung entsprechender Bandagen, welche vermittelst besonderer 
Pelotten den knöchernen Spalt verscbliessen, beschränken müssen. 

Von erworbenen Difformitäten beruht auf rhachitischer Basis 
die Hühner- oder Kielbrust (Pectus carinatum). Die 
Rippen sind eingesunken, und das Brustbein springt kielartig vor. 
Der Querdurchmesser ist, da die Seiten Wandungen eingesunken 
sind, verkleinert. Gleichzeitig besteht eine kyphotische resp. 
lordotlsche Wirbelsäulendeformität, üeberhaupt äussern alle Ver- 
krümmungen der Wirbelsäule einen Einfluss auf die Formation 
des Thorax. Wir besprechen dieselben in einem späteren Kapitel. 

Nach Empyemen kommt es meistens in Folge von Atelectase 
der Lungen- und Narbenschrumpfung zu einem Einsinken der 
erkrankten Thoraxhälfte. 

Chirurgisch ist direct gegen diese Alien von Difformitäten 
sehr wenig zu machen; dagegen lässt sich durch orthopaedische 
Behandlung Nutzen stiften. 

Verletzungen des Thorax. Bei Verletzungen der Brust 
haben wir neben den Fragen: subcutan oder percutan? zu be- 
denken, ob dieselben penetriren oder nicht, d. h. ob die Wunde 
in den Thoraxraum führt, oder vor der Pleura costalis Halt 
gemacht hat. 

Subcutane Verletzungen (Contusionen) können die 
Weichtheile, die Knochen oder die inneren Brustorgane, für sich 
oder gemeinschaftlich, in Mitleidenschaft ziehen. 

Die Allgemeinerscheioungen stimmen nicht immer mit der 
Grösse der nachweisbaren Verletzungen überein, es können die 
schwersten Shoksymptome eintreten nach Einwirkung von Trau- 
men, die anatomisch keine Spuren zurücklassen. Wir sprechen 
dann von einer Commotio thoracis. Durch die Ei*schütterung 
der Brust wird eine Vagusreizung und Herabsetzung der Herz- 
thätigkeit herbeigeführt und dann secundär vom Gehirn aus die 
Shokerscheinung ausgelöst. 

Die einfachen Contusionen der Weichtheile des Thorax be- 
dürfen keiner besonderen Beschreibung. 
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Die Verletzungen der Knochen sind Lnxationen und 
Fracturen. 

Luxiren können die Rippen nur am vertebralen Ende, da 
am stemalen Ende sich ein Gelenk nicht findet. Die Diagnose 
ist nur in frischen Fällen, wenn es noch nicht zur Bildung eines 
Blutextravasates gekommen ist, durch genaue Digitalexploration 
zu stellen. Da die Reposition einer solchen Luxation nicht aus- 
zuführen ist, hat man sich darauf zu beschränken, den Patienten, 
so lange Schmerzen bestehen, in bequeme Ruhelage zu bringen. 

Luxationen der einzelnen Theile des Sternum, des Manu- 
brium und des Processus ensiformis gegen den Körper werden 
beschrieben, wenn es auch zweifelhaft erscheint, ob diese Ver- 
letzungen nicht richtiger als Fracturen zu bezeichnen wären. 

Die Therapie kann auch hier activ wenig leisten, manuelle 
Reposition des luxirten Knochens ist schwierig. Für die An- 
legung der Malgaigne'schen Haken (s. Patellarfractur) oder ander- 
weitiges operatives Vorgehen liegt ein Grund nicht vor, da func- 
tionelle Störungen auch bei Heilung in schlechter Stellung nicht 
zurückbleiben. 

Fracturen der Rippen kommen zu Stande entweder durch 
directen Druck oder Stoss auf die Convexität des Rippenbogens, 
oder durch Ueberspanuung des Rippenbogens, wenn das Sternum 
durch äussere Gewalt nach der Wirbelsäule zu gedrängt wird. 

Im jugendlichen Alter kommt es verhältnissmässig selten zu 
Rippenbrüchen, erst wenn die Knochen atrophiren und die Knorpel 
verkalken, treten Brüche leichter auf. 

Nur selten hat man Rippenbrüche beobachtet, welche durch 
übermässige plötzliche Ausdehnung der Lungen (z. B. bei sehr 
starkem Niesen), durch Druck gegen die Concavität des Rippen- 
bogens, eingetreten waren. Derartige Verletzungen setzen durch- 
aus keine besondere Brüchigkeit der Rippen in Folge von Alters- 
veränderungen und Marasmus voraus, betreffen im Gegentheil gerade 
besonders kräftige Individuen, deren Lungen eine sehr grosse 
Expansionskraft besitzen. 

Da die Rippen aber nicht nur selbst elastisch sind, sondern 
zudem noch in sehr elastischer Verbindung mit Wirbelsäule und 
Sternum stehen, können sie indessen eine ziemliche Gewaltein- 
wJrkuDg ertragen. 
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Bricht nur ein Theil der Rippe, ist nicht die ganze Ck)nti- 
nuität onterbrocheD, so kann die Diagnosenstellung sehr erschwert 
sein, nur der andauernde Bruchschmerz giebt uns einen Anhalts- 
punkt. 

Glatte Querbrüche machen auch oft nur geringe Symptome; 
Brnchschmerz, abnorme Beweglichkeit, Crepitationea geben die 
Diagnose. 

Schräg- und Comminutivbrüche sind leichter nachzuweisen. 

Rippeubrilche heilen für gewöhnlich ohne jede Therapie in 
3 — 4 "Wochen, die Consolidation erfolgt durch einen knöchernen 
Callus. Demnach würden diese Verletzungen grosse klinische 
Bedeutung nicht beanspruchen dürfen, umsoweniger als compli- 
cirte Fracturen, d. h. mit äusserer Hautverletzung combinirte, in 
Folge der Entstehungsweise (von aussen nach innen wirkende 
Gewalt!) verhältnissmässig selten sind. Um so häuGger kommen 
aber Verletzungen der Pleura und der Lunge zu Stande, indem 
die Fracturenden oder Splitter in diese Organe hineingetrieben 
werden. Es kommt zu kleineren circumscripten oder grösseren 
diffusen Blutergüssen in den Pleuraraum (Haematothorax). 
Ist die Lunge gleichzeitig verletzt und tritt Luft in den Pleura- 
raum ein, so entsteht ein Pneumo- resp. einPneumohaemato- 
thorax. Durch jede Exspiration können neue Luftmengen ein- 
gepumpt werden und schliesslich zwischen den Fracturstücken 
hindurch bis in das Unterhautzellengewebe gelangen. Auf diese 
"Weise kann ein sich über den ganzen Körper ausbreitendes Haut- 
emphysem entstehen. Gelangt Blut von den Lungenwunden aus 
in die Bronchien, so wird es ausgehustet, kann aber auch durch 
Verlegung der Luftwege die Atbmung ausserordentlich erschweren 
and das Leben gefährden. 

Derartige Complicationen bedingen absolute Ruhelagerung 
des Kranken, die Application von Eis, eventuell die Darreichung 
von Narcoticis und Stypticis. 

Bei den nicht complicirten Rippenbrüchen ist wenig zu 
thun; einige Tage der Ruhe wird der Patient sich seinen Schmer- 
zen entsprechend schon selbst verordnen. 

Ausserdem wird ein einfacher Bindenverband zu Hülfe 
genommen, oder auch ein breites Heftpflö&tet«^<ck >iVi«^ ^^5^ 
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fracturirte uud die Dächstgelegeneo Rippen gelegt Bei starken 
Schmerzen wird eine Eisblase applicirt 

Bei gleichzeitigem Bruch mehrerer Rippen ist ein circulärer 
Heftpflasterverband ganz empfehlenswerth; es wird dadurch ein 
Stützpunkt bei der Inspiration geschaffen. Zu demselben Zweck 
ist ein innen mit Heftpflastermasse ausgegossener Pappcürass 
verwendbar. 

Fracturen der Rippenknorpel sind selten. 

Fracturen des Sternum sind fast immer auf eine 
directe Gewalteinwirkung zurückzuführen; es sind jedoch auch 
Fälle beschrieben, die durch Muskelzug, bei Sturz auf die "Wirbei- 
saule, entstanden sein sollen. 

Das Sternum bricht gewöhnlich in querer Richtung. 

Falls Complicationen bei Stemalbrüchen nicht vorkommen, 
bieten dieselben geringes klinisches Interesse. 

Die Therapie besteht in Ruhelagerung des Kranken. 

"Wir haben schon gesehen, dass mit den Knochenbrüchen 
am Thorax eine Verletzung der inneren Organe verknüpft sein 
kann. Diese Organe können aber auch ohne Betheiligung der 
Thoraxwandung durch von aussen einwirkende stumpfe Gewalten 
(Fall aus beträchtlicher Höhe, Quetschungen zwischen Eisenbahn- 
wagen, Prellschüsse etc.) Verletzungen erfahren. 

Es kann zu Zerreissungen oder Einrissen derLungen, 
des Herzens, wie auch der grossen Blut- und Lymph- 
ge fasse kommen. 

Die Lungen sind elastische Organe, die je nach dem 
Stadium der In- oder Exspiration sehi* verschiedenes Volumen 
haben. "Wenn trotzdem eine indirecte Verletzung erfolgt, so 
muss angenommen werden, dass sich diese Elasticität nicht 
geltend machen konnte. Die Lungen müssen in einem Moment 
geti'offen worden sein, in dem die Exspiration behindert war. 
Man glaubt daher, dass subcutane Lungen einrisse durch Gewalten 
hervorgerufen werden, die im Moment geschlossener oder ver- 
engter Glottis einwirken; 

Die Verletzungen können zwischen kleinen Einrissen am 
LuDgenr&nd uud Zerreissungen ganzer Lungenflügel schwanken. 
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Bei ausgedehnten YerletzuogeD wird baTd ein letaler Aus- 
gang eintreten. Therapeutisch wird möglichste Ruhe, Eisbehandiüng 
für die Kranken anzuordnen sein, eventuell sind Narcottca zu geben. 
Für ein operatives Eingreifen ist selten Gelegenheit vorhanden, 
bei hochgradigem Hämatothorax und Dyspnoe könnte Rippen- 
resection, Entfernung des Blutes und Tamponade der Lungen- 
wunde in Frage kommen. 

Zerreissungen der grossen Gefässe und des Herzens 
lassen wohl niemals eine active Therapie zu; auch in diesen 
Fällen ist auf der sorgfältigsten Vermeidung jeder Bewegung 
die einzige Hoffnung für einen günstigen Ausgang basirt. Selbst 
wenn der Verlauf zunächst ein günstiger zu sein scheint, kann 
doch nach mehreren Tagen durch Lösung des Thrombus eine 
neue Blutung und dann der Tod eintreten. 

Die äusseren "Wunden am Thorax sind von sehr ver- 
schiedener Bedeutung, je nachdem sie in den Thoraxraum pene- 
triren oder nicht. Verletzungen der inneren Brustorgane sind 
an und für sich schon von schwerwiegender Bedeutung. 

Störungen im "Wundverlauf bringen hier eine ganz besondere 
Gefahr mit sich. 

Unmittelbar kann die Blutung die breite Eröffnung des 
Thoraxraums durch Rippenresection erfordern; die Blutstillung 
wird durch Tampon ade, unter Umständen unter Zuhilfenahme 
des Glüheisens zu erreichen gesucht. 

"Wunden des Herzens brauchen nicht immer den Tod des 
Verletzten herbeizuführen; es sind nicht nur bei "Wunden der 
Herzmuskulatur, sondern auch bei Verletzungen, welche die 
Herzhöhlen eröffneten (Schuss, Stich), spontane Heilungen fest- 
gestellt worden. Auch sind mit Erfolg derartige Verletzungen 
genäht worden. 

Ist es nicht ohne weiteres klar, dass lediglich eine "Weich- 
theilwunde vorliegt, so thun wir gut, dieselbe wie eine pene- 
tiirende anzusehen. Auf jeden Fall ist eine Probesondirung zu 
unterlassen. 

Schussverletzungen können am Thorax oft einen eigen- 
thümlichen Verlauf nehmen, die Geschosse können durch die 
Rippen von ihrer Bahn abgelenkt werden und tangential in der 
Brustwandung weiter laufen. 
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Dies bleibt schwer zu diagnosticiren nnd ist auch für die 
BehandluDg zunächst ohne Belang. 

Die Behandlung besteht nämlich für alle oben genannten 
Fälle bei kleinen Wunden in Desinfection ihrer Umgebung. An- 
legung eines einfachen aseptischen Deck Verbandes, für grössere 
Wunden mit zerfetzten gequetschten Rändern oder frei liegenden 
Knochensplittern in Entfernung der losgelösten oder der Morti- 
fication verfallenen Theile und Jodoformtamponade der "Wunde. 

Schwierigkeiten kann unter Umständen die Blutstillung bei 
Verletzung der Arteria mammaria machen; wenn möglich, ist 
die Unterbindung an der Stelle der Verletzung vorzunehmen, da eine 
Unterbindung des Stammes wegen tiefer gelegener Anastomosen 
nicht immer ausreicht. 

Auf alle Fälle muss für absolute Ruhiglagerung des Patienten 
gesorgt werden. 

Um den Blutdruck im Thorax herabzusetzen, wurde früher 
Blutentziehung durch Aderlass empfohlen, dasselbe ist durch eine 
Morphiumdosis besser und bequemer zu erreichen. 

Verletzungen des Brusttheils des Oesophagus können in 
Folge von Stich oder Schuss vorkommen. Verschluckte Fremd- 
körper, Knochenstücke, Fischgräten etc. können die Oesophagus- 
wand durchbohren und dann die übrigen Brustorgane verletzen. 
Degen schluckende Artisten haben nicht selten sich selbst den 
Oesophagus durchstochen. Verletzungen des Brusttheils der 
Speiseröhre sind so gut wie hoffnungslos; sofortige Anlegung 
einer Magenfistel und Ernährung von dieser aus kann versucht 
werden. Nach der Oesophagotomie kann mit Zangen von der 
Oesophagotomiewunde aus unter Umständen auch ein im Brust- 
theil festsitzender Fremdkörper herausgezogen werden. Tamponade 
des Pharynx kann ein Herabfliessen des Mundspeichels ver- 
hindern, bis dass Heilung der Wunde erfolgt ist. 

Zerreissungen des Zwerchfells hätten schon unter den sub- 
cutanen Verletzungen angeführt werden müssen, da dieselben 
auch ohne äussere Wunde vorkommen können; zumeist handelt 
es sich aber um Stich- oder Schusswunden. Die Diagnose der 
Zwerchfellverletzungen ist nicht leicht und wird deshalb auch 
jntra vif am selten gestellt. 
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Wenn die Risse des Zwerchfells so gross sind, dass Bauch- 
eingeweide in den Thorax dringen, wird einestheils die Yer* 
drangung der Langen und des Herzens, anderentheils der per- 
cutorische Nachweis von Darm, Magen, Leber oder Milz im Brost- 
raum die Diagnose ergeben. 

Therapeutisch kann nur die Laparotomie und die Vereinigung 
des Zwerchfellrisses von der Bauchhöhle aus in Frage kommen. 

Entzündungsvorgänge am Thorax. Abgesehen von den 
ins Gebiet der Dermatologie gehörenden Hautkrankheiten kommen 
Aknepusteln und Furunkel am Thorax vielfach vor, Car- 
bunkel besonders auf dem Rücken an der Halsgrenze. 

Syphilitische Geschwüre, Hauttuberculose, Lupus 
sind hier selten. Den diesbezüglichen Bemerkungen im Allg. Th. 
ist Specielles nicht hinzuzufügen. 

Ebensowenig bedürfen die Entzündungen der Thorax- 
muskeln einer besonderen Besprechung. 

Actinomycose der Thoraxwand geht fast immer von den 
Lungen aus, der Prozess betheiligt Muskeln, Haut und Knochen. 

Intercostalneuralgien sind nicht gerade selten. Gelingt 
der Nachweis der Localisation auf bestimmte Nervenäste, so ist 
eine operative Behandlung möglich (cf. Trigeminusneuralgie). 

Entzündungen der Knochen. An den Rippen und am 
Sternum, dem knöchernen Theil des Thorax, haben wir von spe- 
cifisch entzündlichen Erkrankungen die Osteomyelitis, Tuber- 
culose und Syphilis zu besprechen. 

Acute Osteomyelitis kommt primär an den Brustknochen 
kaum vor, am häufigsten dürfte es sich um osteomyelitische 
Herde handeln, die zu einer Zeit entstanden sind, in der in einem 
der langen Röhrenknochen die acute Osteomyelitis ausbrach. 
Solche Herde können lange Zeit abgekapselt und symptomlos 
bleiben, bis ein entzündlicher Reiz die schlummernden Keime 
weckt, und nun ein grösserer Abscess sich entwickelt. Die reactive 
Knochenneubildung in der Umgebung des Sequesters ist oft sehr 
beträchtlich, so dass man Rippen findet, die mehr wie den 
doppelten ümfaDg der Norm zeigen. 
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Mit der Osteomyelitis combinirt sich die Periostitis. Bei den 
corticalen Sequestern, die gerade hier nicht selten sind, stellt sich 
der ganze Frozess mehr als Periostitis dar. 

Die Therapie besteht in ausgiebiger Incision, Aufmeisselung 
und Auskratzung. 

£ine sehr häufige Erkrankung der Rippen und des Sternum 
bildet die Tuberculose. Das Krankheitsviras gelangt entweder 
durch die Blutbahn oder auch direct, von der Pleura fortgeleitet, 
zu den Knochen. 

Im Anschluss an die tuberculösen Knochenherde kommt es 
zur Bildung kalter Abscesse. 

Ausgiebige Incisionen, Auslöffelung des kranken Knochens, 
event. Eesection der ganzen Rippe sind erforderlich, später Tam- 
ponade mit Jodoformgaze, Secundärnaht etc., wie dies bei den 
tuberculösen Knochenerkrankungen im Allg. Th. beschrieben ist. 

Tuberculose Processe des Sternum können unter Umständen 
recht unbequem zu operiren sein, wenn die Knochenherde an der 
Innenseite liegen. Trepanation des Sternum geht dann vorher. 

Von den Knochen aus kann sich die Tuberculose auf die 
Weichtheile ausdehnen und bisweilen dieselben mit einem ganzen 
Netz tuberculöser Gänge durchziehen. Nur sorgfältigste Präpa- 
ration jedes einzelnen Ganges und Entfernung auch der letzten 
Krankheitsreste giebt für die Operation eine günstige Prognose. 

Diejenigen Fälle, bei denen gleichzeitig tuberculose Pleuritis 
oder Lungentuberculose besteht, sind natürlich als sehr viel un- 
günstiger anzusehen. 

Das Stadium tar diver Lues kann auch syphilitische Er- 
krankungen der Rippen und des Sternum herbeiführen. • Letzteres 
bildet direct eine Praedilectionsstelle dieser Erkrankung. Nach 
Aufbruch der Knochengummata kommt es nicht selten zur 
Bildung speckiger Geschwüre. 

Eine antiluetische Cur ist einzuleiten, eventuell kann die 
Auskratzung der Geschwüre eine Beschleunigung der Heilung 
herbeiführen. 



Primär entzündliche Processe des Zwerchfells beschäftigen 
^birargen nicht. 
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Durch entzündliche Vorgänge an den benachbarten Organen 
kann das Zwerchfell in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Magen- oder Darmgeschwüre können zur Yerwacbsung dieser 
Organe mit dem Zwerchfell und schliesslich zur Perforation in 
den Brustraum führen. Desgleichen brechen Leber und Milz- 
abscesse nicht selten in den Pleuraraum durch. 

Am häufigsten rupturiren Echinococcen der Leber oder Milz 
in den Thorax. 

Für die Diagnose muss die Auscultatiou und Percussion, 
eveni Punction des Exsudats (neben der sonst zu beobachtenden 
Compression der Brustorgane) Auskunft geben. Bei Verdacht 
auf Echinococcus sind die schon im allgem. Theil angegebeneu 
diagnostischen Merkmale der Punctionsflüssigkeit zu verwerthen 
(Hakenkränze etc.) 

Die Therapie kommt bei den später zu beschreibenden Pleura- 
ond Lungenleiden zur Sprache. 

Entzündliche Processe in der Pleura kommen sehr 
häufig vor. 

Pleuritis sicca, serosa, serofibrinosa sollen auf rheu- 
matischer Basis entstehen. Exsudate können bei Circulations- 
störungen und bei entzündlichen Processen der Pleura sich 
entwickeln. Disseminirte Geschwulstbilduogen (Carcinose etc.) 
in derselben bedingen zumeist eine sanguinolente Färbung des 
Exsudats. 

Bei bedrohlichen Compressiooserscheinungen oder auch bei 
zu langsamer Resorption muss die Punction des Exsudats aus- 
geführt werden. 

Bei eitriger Beschaffenheit des Exsudats (Empyem) ist die 
Thoracocentese und die Rippenresectioo vorzunehmen. 

Empyeme treten auf: im Ansohluss an Verletzungen der 
Pleura, fortgeleitet von eitrigen Processen an der Thoraxwand, 
bei Infectionskrankheiten, oder im Anscbluss an Lungenabscesse, 
LungengaogräD, wie auch nach Perforation von Abscessen der 
Bauchorgane durch das Zwerchfell. Wohl am häufigsten giebt 
jedoch die Tuberculose der Pleura, der Lungen oder Rippen 
Veranlassung zur Bildung eitriger Ple\itaQX^u<i^V^. 
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Die Diagnose wird durch die Function sichergestellt, es soi 
denn, dass schon eine vorgewölbte, entzündlich geröthete Haut- 
stelle alle Zweifel beseitigt. 

Die Operation kann sich selten auf die Incision (Thoraco- 
Cent es e) beschränken, meistentheils ist eine Rippenresection 
erforderlich. 

Bippenresectionen werden in der Weise ausgeführt, dass mit 
einem in der Hichtung der Rippe verlaufenden Schnitt Weich- 
theile und Rippenperiost durchtrennt werden. Dann wird mittelst 
Elevatorium das Periost im ganzen Umfange der Rippe abgehebelt, 
schliesslich das periostfreie Rippenstück mittelst Ketten- oder 
StichsUge ausgesägt, während die Pleura durch das untergeschobene 
Elevatorium geschützt wird. 

Man kann auch auf die Säge verzichten und die Rippe mit 
einer starken Knochenzange durchkneifen. 

Erscheint der Knochenspalt gross genug, um die Einführung 
zweier fingerdicker Drains zu gestatten, so wird die Pleura incidirt, 
andernfalls zunächst eine zweite Rippe resecirt. 

Ist nicht in Folge einer Abkapselung des Empyems die 
Operationsstelle vorgezeichnet, so wird die Wunde in der hinteren 
Axillarlinie angelegt. Auch ist empfohlen worden, ein Stück 
Rippe vorn etwa in der ParaSternallinie und ein zweites weiter 
zum Rücken hin zu reseciren, damit auf diese Weise der ganze 
Pleuraraum ausgespült werden kann. Geboten ist die Ausspülung 
nur, wenn der Eiter aus der Resectionswunde nicht ausreichend 
abfliesst. Stagnation übelriechenden septischen Eitere (Fieber!) 
erfordert häufige Ausspülungen. Zu den Ausspülungen verwendet 
man am besten schwache Bor- oder Salicylsäurelösungen. 

Eine besonders ungünstige Prognose bieten tuberculöse Em- 
pyeme, weil die Lungen gewöhnlich ebenfalls tuberculös erkrankt 
sind und in Folge der sehr chronischen Entwicklung des Exsudats 
schon erheblich an Expansionsfähigkeit eingebüsst haben. 

Dieser Uebelstand kommt überhaupt bei allen längere 
Zeit bestehenden Empyemen in Frage. Heilung kann nur er- 
folgen, wenn die Pleura pulmonalis und costalis sich wieder an- 
einander legen. Man hat eine Verkleinerung der Abscesshöhle 
darcb sehr ausgedehnte Rippenresection (Estlander) und Ein- 
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stülpen der äussern Haut herbeigeführt, dazu noch Thiersch*sche 
Hauttransplantationen (auf die Lungenpleura) zu Hülfe genommen. 

Schon erwähnt ist, dass Empyeme mit Lungenabscessen 
in Verbindung stehen können. 

Lungeninfarcte, Lungengangrän, Stich- oder Schuss- 
wunden (besonders bei zurückbleibenden Geschossen oder mit- 
gerissenen Zeugfetzen), verschluckte Fremdkörper können Lungen- 
abscesse bedingen. Ausserdem können dieselben auch auf 
metastatischem Wege entstehen. 

Die Actinomycose greift meistens vom Oesophagus aus 
auf die Lungen über, kann ebenfalls Abscesse hervorrufen und 
bedingt oft Verwachsungen der Pleuren und Perforation nach 
aussen. 

Die Operation der Lungenabscesse kann nur nach voran* 
gegangener Rippenresection erfolgen; die Incision des über dem 
Abscess gelegenen Lungenparenchyms wird zur Vermeidung 
stärkerer Blutung am besten mit dem glühenden Messer (Paquelin) 
vorgenommen. 

Es braucht wohl kaum hinzugefügt zu werden, dass bei der 
Bedeutung des Eingriffs die exacteste Diagnose gestellt sein muss. 
Ausser Percussion und Auscultation muss die Punction uns über 
den Sitz des Abscesses Gewissheit verschaffen. Spontanheilungen 
können zu Stande kommen, wenn ein Lungenabscess sich nach 
einem grösseren Bronchus hin entleert und der Eiter ausgehustet wird. 

Tubercuiöse Lui\genabscesse (Cavernen) dürften nur bei 
besonders günstiger Lage, an der Lungenoberfläche, mit Ei-folg 
operativ anzugreifen sein. 

Die gleichen Erkrankungen wie die Pleura, kann das Peri- 
card erfahren; wir haben es in derselben Stufenfolge mit 
Pericarditis serosa, serofibrinosa und purulenta zu thun. 

Die serösen Formen können die Punction nöthig machen. 

Die purulente Pericarditis wird die Incision und Drainage 
des Herzbeutels fordern. 

Da die eiterigen Processe, abgesehen von den sich an Ver- 
letzungen anschliessenden Eiterungen, am Pericard meist secundär 
vorkommen, ist die an und für sich schon ungünstige Prognose 
weiterhin von dem Primärleiden beeinllusat. 

de Bayter-Kirchboff, SpeciellQ iMixa^Q, IV. kul\. Sä 
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Das Yorkoromen primärer Mediastinitis ist zweifelhaft, 
dagegen kann diese Krankheit sich an Verletzungen und un- 
günstig verlaufende Operationen in der betreffenden Körper- 
gegend anschliessen oder von PUegnomen am Halse und Er- 
krankungen der Lunge, des Pericards, Stemum oder Oesophagus 
ausgehen. Zumeist handelt es sich um metastatische Processe. 

Grössere Eiteransammlungen sucht man zu entleeren. Die 
Trepanation des Stemum ist dazu erforderlich. 

Die Prognose ist schlecht 

Neubildungen, Cysten und Parasiten am Thorax. 
Als Geschwülste der Weichtheildecken sind Lipome, Fibrome, 
Neurome, Lymphome, Angiome, Lymphangiome, Sar- 
kome und Carcinome zu nennen. Die beiden letzteren sind 
fast ausschliesslich auf die Brustdrüse beschränkt. 

Lipome liegen am Thorax nicht nur im ünterhautfett- 
gewebe, sondern reichen zuweilen bis an die Hippen heran, wenn 
auch meistens nur einzelne Zapfen die Muskulatur durchdringen. 
Möglicherweise liegt in diesem Befund ein Hinweis auf eine 
bereits foetale Anlage dieser Geschwülste. 

Ihre Exstirpation bietet zumeist keine Schwierigkeit, nur 
kann bei den oben angegebenen Verhältnissen die Operation 
grössere Dimensionen annehmen, als erwartet wurde. 

Die Operation ist indicirt, falls die Patienten sich durch die 
Geschwulst belästigt fühlen. 

Bei diffuser Lipomatose wird ein Eingriff sich auf Fortnahme 
besonders unbequemer Geschwuistpartien beschränken müssen. 

Fibrome sitzen in der Regel nur in der Haut, als be- 
sondere Form ist die multiple zu nennen. Es handelt sich dann 
um das Fibroma moUuscum. Dabei ist der Thorax mit Ge- 
schwülsten verschiedenster Grösse übersät, ein grosser Theil der- 
selben sitzt gestielt auf. 

Die Lidicationen zur Operation decken sich mit den für die 
Lipome gegebenen. 

Lymphome, Angiome und ihre Mischformen sind je 
nach ihrer Grösse zu behandeln. Kleinere circumscripte Ge- 
schwülste kann man exstirpireu oder kauterisiren, grosse diffuse 
sind besser unberührt zu lassen. 
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Bei diesen Geschwülsten ist, falls sie in der Achselhöhle 
oder Infraclaviculargegend sitzen, an die Möglichkeit einer 
Communication mit den grossen Lymphgefässen oder Yenen des 
Thorax zu denken. 

Neurom e kommen multipel in der Haut vor. Isolirte 
sitzen gewöhnlich an grösseren Nervenstämmen, hier speciell an 
den Intercostalnerven. 

Grosse Schmerzhaftigkeit kann die Exstirpation erfordern. 

Weichtheilsarkome und Hautcarcinome am Thorax 
haben nichts speciell Erwähnenswerthes. 

Echinococcen und Cysticerken sind hier Earitäten. 

Atherome und Dermoidcysten kommen häufiger zur 
Beobachtung. 

Die Operationen bieten nichts Besonderes. 

Von Geschwülsten der Knochen der Kippen und des 
Sternum sind Enchondrome and Sarkome zu nennen. 

Die Enchondrome sind in reiner Form selten, sie haben 
ihren Sitz gewöhnlich an der Ossificationsgrenze. 

Enchondrome schliessen zumeist andere Geschwulstformen 
ein, um dann als Myxochondrome, Osteoidchondrome, 
Chondrosarkome bezeichnet zu werden. 

Der Malignitätsgrad hängt von der betreffenden Geschwulst- 
form ab. 

Je frühzeitiger eine Exstirpation erfolgt, desto günstiger ist 
die Prognose. Jedenfalls wird eine ausgedehnte Resection der 
Knochen weit im Gesunden erforderlich sein. 

Sarkome kommen als centrale oder periostale Geschwülste 
vor, am Thorax ist die letztere malignere Form überwiegend. 

Eecidive und Metastasen kommen nach den Operationen in 
den meisten Fällen zur Beobachtung. 

Primäre Geschwülste in der Pleura oder im Zwerchfell 
sind selten, dagegen sind Metastasen von Sarkomen und Carci- 
nomen besonders in der Pleura keine Seltenheit. Dass sich im 
Anschluss daran blutigseröse Pleuraexsudate entwick^lxi.^ \i^^\^ 
wir schon oben hervorgehoben. 

^* 
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In den Lungen sind, wenn auch äusserst selten, Fibrome, 
Lipome, Osteome, Enchondrome, Sarkome und Car- 
cinome beobachtet. 

Die gutartigen Geschwulstformen werden in vivo kaum jemals 
diagnosticirt werden. Bösartige Geschwülste zerfallen im vorge- 
rückten Stadium. Die Diagnose kann durch Geschwulstpartikel 
im Sputum sich stellen lassen. Eine Operation ist aussichtslos. 

Das Vorkommen primärer Gar cinome im Lungenparenchym 
wird vielfach bestritten; dagegen sind Carcinome der Bronchien 
öfters beobachtet. 

Geschwulstmetastasen kommen in den Lungen häufig vor, 
besonders scheinen diese Organe eine Praedilectionsstelle für 
Sarkommetastasen zu sein, vornehmlich bei jugendlichen 
Individuen. 

Ob Dermoide in der Lunge vorkommen, ist fraglich; ein 
Herübergreifen von dem Mediastinum aus ist in verschiedenen 
Fällen gesehen. 

Echinococcen sind in den Lungen beobachtet und mit 
Erfolg operirt. Ihre Diagnose ergab die mikroskopische und che- 
mische Untersuchung der Punctionsflüssigkeit oder auch aus- 
gehustete Blasen. Die Cysten können in den Pleuraraum durch- 
brechen. Andererseits kommen auch primäi*e Echinococcen der 
Pleura vor. 

Im Mediastinum sind ebenfalls primäre Geschwülste sehr 
selten, doch sind Sarkome und Carcinome beschrieben. Die 
Carcinome können von einer persistirenden Thymusdrüse ausgehen. 
Geschwülste des Sternum und der Lungen können ins Mediastinum 
herabreichen, gleichfalls Strumen, besonders maligne Formen 
derselben. 

Dermoidcysten sind im Mediastinum häufiger gesehen. 

Auch für alle diese Fälle dürfte die Diagnose nur selten 
intra'vitam zu stellen sein. 

Herz und Pericard sind von primären Geschwülsten frei, 
dagegen kommen secundär maligne Geschwulstbildungen vor. 

Von Geschwülsten des Brusttheils des Oesophagus sind nur 
Carcinome zu nennen. Dieselben können durch Uebergreifen 
auf die Nachbarorgane Lungen, Herz und Pleura in Mitleiden- 
ßobaft ziehen. Eine Operation ist unmöglich. 
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Aneurysmen der Aorta sind chirurgischen Eingriffen nicht 
zugäDgig. 

Electropunotur- und Ignipunctur- oder Injectionsversuche 
sind unsichere und gewiss nicht ungefährliche Behandlungs- 
methoden. 

Aneurysmen der Subclavia dagegen sind schon oft mit Er- 
folg operativ behandelt worden. In einigen Fällen ist eine Unter- 
bindung central und peripher vorgenommen; in anderen hat 
sogar hinterher eine Exstirpation des ganzen Sackes sich aus- 
führen lassen. 

Krankheiten der Brustdrüse. 

Die Krankheiten der weiblichen Brustdrüse beschäftigen die 
Chirurgie vielfach. Ihre gesonderte Besprechuog mag durch den 
nur localen Zusammenhang dieses Organes mit den übrigen Brust- 
organen ihre Erklämng finden. 

Die Brustdrüse besteht aus einzelnen Acini, welche durch 
Endosmose aus dem Blut des sie umgebenden Capillarnetzes die 
zur Milchbildung nöthigen Stoffe erhalten ; jeder Acinus hat einen 
die Milch abführenden Milchgang. Verschiedene Acini vereinigen 
sich zu einem Läppchen, verschiedene Läppchen zu einem grösseren 
Lappen ; dementsprechend confluiren die kleineren Milchgänge zu 
grösseren, um schliesslich, etwa 10 an der Zahl, strahlenförmig 
in die Mammilla einzumünden. 

Bildungsanomalien. Atrophische und hypertrophische 
Entwicklung der Mammae oder die Anlage einer dritten Mamma, 
die, nebenbei gesagt, nicht nur am Thorax, sondern auch an 
anderen Körperstellen beobachtet ist, geben für chirurgische Ein- 
griffe keine Veranlassung. 

Entzündliche Processe in der Mamma spielen sich in 
der grossen Mehrzahl während der Lactationsperiode ab. 

Eine Infection von der äusseren Haut, zumeist von kleinen 
Wunden an der Mammilla aus, geben zu diesen Vorgängen die 
Veranlassung. 

Von der nur entzündlichen Schwellung bis zur EntwicklvuxsE» 
solitärer oder multipler Abscesse veTBc\ii^^"eiÄl'et ^tosä» x«ä. ^«. 
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schwersten Phlegmone, mit ßethelligung der Achseldrüsen, können 
diese Processe variiren. 

Eiterige Mastitis kommt auch, freilich sehr selten, ausser- 
halb der Lactationsperiode vor; dann wohl noch am häufigsten 
während der Schwangerschaft. 

Femer sind bei Neugeborenen Abscesse in der Mamma be- 
obachtet; dieselben entstehen meist schon intrauterin. £ine In- 
fection von der Mammilla aus während des Geburtsactes ist eben- 
falls denkbar. 

Die Therapie bei Mastitis besteht, sobald Fluctuation nach- 
zuweisen ist, in ausgiebigen Incisionen. Handelt es sich nur 
um diffuse Schwellung, so ist zunächst Ruhigstellung und Sus- 
pension der erkrankten Mamma durch Anlegung eines Suspensorium 
mammae anzuordnen. 

Die Incisionen müssen radiär zur Mammilla angelegt werden, 
da auf diese Weise eine quere Durchtrennung mehrerer Milch- 
gänge vermieden wird. 

Saugende Kinder sind an die erkrankte Mamma besser nicht 
anzulegen, dagegen kann die Milch künstlich abgenommen werden, 
selbstverständlich unter Vermeidung grösseren Druckes. 

Da die Mastitiden gewöhnlich nur einseitig vorkommen, so 
können die Kinder die gesunde Mamma benutzen. 

Chronisch entzündliche Processe kommen an den Brust- 
drüsen selten vor. . 

Luetische Geschwüre an den Mammillen sind entweder 
Condylome oder frische Schanker. Von denselben aus können 
saugende Kinder inficirt werden. Andererseits kann die An- 
steckung von syphilitischen Kindern auf die Brust übertragen sein. 

Die Diagnose ist oft erst aus dem Auftreten von Allgemein- 
erscheinungen zu stellen. 

Die Therapie ist gegeben. 

Gummiknoten sollen auch in den Mammae beobachtet sein. 

Die Diagnose ist für diese Fälle erheblich erschwert durch 
die Möglichkeit einer Verwechslung mit einer der vielen Ge- 
schwulstformen, die in den Brustdrüsen vorkommen. 

üeber die syphilitische Natur eines Mammaknotens dürfte 
nur eine antiluetische Kur Aufschluss geben. 

Tuberoalöse Processe können von den Nachbarorganen 
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ans auf die Mamma übergreifen. Primäre Tuberculose ist ausser- 
ordentlich selten. 

Die Behandlung besteht in Incision, Evidement, eventuell 
in Fortnahme der Mamma. 

Neben diesen beiden auf specifische Infection zurückzu- 
führenden chronischen Entzündungen ist eine andere Form, die 
Mastitis interstitialis zu nennen, ein Erankheitsbild, welches 
aetiologisch wenig klar, als Ursache ungewöhnlicher Consistenz- 
anomalien und Cystenbildungen in der Brustdrüse oft heran- 
gezogen wird. 

Entzündliche Processe in der Umgebung der Mamma sind 
bei der Besprechung der Krankheiten der Thoraxwand erwähnt 
Besondere Bedeutung haben die Abscesse unter der Mamma» 
Zumeist dürften dieselben auf eine Erkrankung der Bippen zu- 
rückzuführen sein. Die Operation bietet keine Schwierigkeiten, 
wenn man die Mamma zuerst von der Musculatur löst. 

Weit zurück treten alle vorgenannten Erkrankungen der 
Brustdrüse gegenüber der grossen Zahl von Geschwulstformen, 
die hier vorkommen. 

Als reine Hetentions Cysten sind die während der Lactation 
und in der Involutionszeit vorkommenden Mammacysten aufzu- 
fassen. Dieselben haben einen serösen, colloiden, zuweilen 
hämorrhagischen Inhalt und erreichen selten eine erhebliche Grösse. 
Ihre Cystennatur lässt sich nicht immer ohne weiteres durch die 
Palpation nachweisen, und sie können daher zu Verwechselungen 
mit anderen Mammatumoren führen. Die Function wird stets 
die richtige Diagnose stellen lassen. 

Das Vorkommen reiner Fibrome in der Mamma ist be- 
schrieben, wird jedoch von verschiedenen Seiten angezweifelt. 

Lipome kommen im paramammären Gewebe und auch 
zwischen Mamma und Thoraxwand vor. In der Mamma selbst 
sind sie jedenfalls Baritäten. 

Chondrome und Osteome sind auch einigemal gesehen. 

Sarkome kommen dagegen in allen Formen zur Beobachtung: 
Bund-, Spindel- und Riesenzellensarkome, Cysto- und 
Melanosarkome. 

Eine besondere Form stellt das M>i\\öx'Äo\i^ ^«tYwö. v^vt' 
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koma proliferum oder phyllodes) dar. Es handölt sich bei 
demselben um eine Proliferation des Drüsenparenchyms in 
cystische Hohlräume hinein. Auf dem Durchschnitt zeigt die 
Geschwulst eine blattartige Structur wie ein Kohlkopf. Sie kann 
eine sehr beträchtliche Grösse erreichen; gleichzeitig können 
mehrere gleichartige Geschwülste in einer oder auch in beiden 
Mammae vorhanden sein. 

Die Geschwülste, welche von den Epithelien ausgehen, über- 
wiegen die aus der Bindegewebsreihe an Zahl und Bedeutung. 

Voran sind zu nennen die Adenome, Geschwülste, die ausser- 
ordentlich verschiedene histologische Formen annehmen können, 
demnach als Adenome, Adenofibrome, Adenosarkome 
bezeichnet werden. 

. Allen diesen Adenomen gemeinsam ist das abnorme Wachs- 
thum der Drüsenelemente, während das interstitielle Bindegewebe 
sich verschieden verhält. 

Es handelt sich um gutartige intracapsuläre Geschwülste, die 
gegen das übrige Mammagewebe scharf abgegrenzt sind, keine 
Metastasen machen und nach Entfernung der ganzen Geschwulst 
logal nicht recidiviren. 

Kommt an anderer Stelle ein neues Adenom zur Beobachtung, 
so ist anzunehmen, dass dasselbe ohne Zusammenhang mit dem 
exstirpirten steht, möglicherweise aber, schon gleichzeitig veranlagt, 
nur bei der ersten Operation noch nicht nachzuweisen war. 

Eine etwas gesonderte Stellung nehmen die Cystadenome 
ein, Adenome, die Cysten enthalten, gewöhnlich multipel und zu- 
dem in beiden Mammae auftreten. Das Krankheitsbild hat grosse 
Aehnlichkeit mit der interstitiellen Mastitis. Die Geschwülste und 
Cysten sind von sehr verschiedener Grösse, durchsetzen die 
Mammae so diffus, dass eine Entfernung aller Geschwülste nur 
gleichzeitig mit der ganzen Mamma möglich ist Da jedoch auch 
diese Geschwülste an und für sich gutartig sind, so braucht 
ärztlicherseits nicht zur Operation gedrängt zu werden. Nehmen 
einzelne dieser Geschwülste eine belästigende Grösse an, so wird 
man dieselben entfernen. 

Epithelialcancroide, von der Haut der Warze ausgehend, 
grellen gewöhnlich sehr bald auf die Brustdrüse selbst über. 
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Es gilt dies besonders von denjenigen, welche sich auf dem 
Boden eines chronischen Eczems der Mammilla entwickeln (Paget). 

In der Mamma selbst kommen alle Formen des Drüsen- 
carcinoms vom weichen medullären bis zum Skirrhas vor. 

Die richtige Diagnose der Mammageschwülste ist ausser- 
ordentlich wichtig. 

Zunächst gilt es, zwischen gutartigen und bösartigen Tumoren 
zu differenciren. £s ist hier indessen nicht immer eine scharfe 
Grenze gegeben, da in der Mamma Sarkomformen beobachtet 
werden, die einen auffallend gutartigen Verlauf nehmen, d. h. 
nach der Exstirpation in loco nicht recidiviren und keine Metastasen 
machen. Hierher gehören in erster Linie die Cystosarkome 
und das Sarkoma phyllodes. 

Die gutartigen Geschwülste sind circumscript und zumeist 
gegen das übrige Mammagewebe abzugrenzen. Durch ihr Wachs- 
thum wird die Mamma selbst nicht beeinflusst. Insbesondere 
ist die bei den Carcinomen oft zu beobachtende Einziehung der 
Mammilla nicht zu finden. 

Die äussere Haut verwächst mit gutartigen Geschwülsten 
nicht, sondern bleibt verschieblich, es sei denn bei aussergewöhn- 
iicher Grösse der Tumoren oder in Folge entzündlicher Vorgänge 
oder Verletzungen der Haut. 

Bei den Carcinomen und bösartigen Sarkomen bilden 
sich dagegen sehr bald Verwachsungen mit der äusseren Haut, 
bei den Carcinomen auch mit der Muskulatur des Thorax. 

Für die Carcinomdiagnose ist das Alter der Patienten von 
"Wichtigkeit. Selten werden Frauen vor dem 40. Lebensjahre an 
Mammacarcinom erkranken. Tritt die Geschwulst ausnahmsweise 
früher auf, so ist der Verlauf gewöhnlich ein sehr bösartiger. 
Kann aus allen diesen Symptomen die Diagnose nicht sicher 
gestellt werden, so bleibt uns die probatorische Incision und das 
Mikroskop als letztes Hülfsmittel. 

Da die gutartigen Geschwülste keine Metastasen auf dem 
."Wege der Lymphbahn hervorrufen, so findet man bei denselben 
Jceine geschwollenen Achseldrüsen. Das Gleiche gilt für die 
Sarkome. 

Lautet die Diagnose auf eine gutartige Geschwulst, so kann 
die Operation von dem Wunsch des Paüenteix «bWisi\gi% ^<kwäs3c^ 
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werden. Fühlt derselbe sich durch das Vorhandensein des Tumors 
physisch oder psychisch belästigt, so steht der Exstirpation nichts 
im Wege. 

Entsteht durch die Fortnahme der Geschwulst eine grossere 
Höhle in der Mamma, so ist die Höhlenwunde nach den im 
Allgem. Theil angegebenen Principien zu behandeln. 

Bösartige Tumoren sind allein durch die Operation zu be- 
seitigen; es ist nur im einzelnen Falle zu überlegen, wie weit 
die Operation berechtigt ist, d. h. wie weit dieselbe eine Aus- 
sicht für dauernde Genesung des Kranken bietet. 

Die Indicationsstellung, ob eine Geschwulst operabel ist oder 
nicht, deckt sich mit der Frage, ob es möglich ist, alles Kranke 
zu entfernen. 

Man weiss, dass Sarkome und Carcinome nicht nur in loco 
wachsen, sondern sich auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen 
verbreiten, die Sarkome vorwiegend durch die Blutbahn. Hier 
heisst es also, festzustellen, ob schon an anderen Körperstellon 
Metastasen sich finden (Lungen, Leber, Knochen etc.). 

Die Carcinome lassen bald die zugehörigen Lymphdrüsen 
carcinomatös erkranken; für die Mammageschwülste spielen die 
Aohseldrüsen die Hauptrolle, dann die der lufra- und Supra- 
claviculargegend. 

Bei Mammageschwülsten sind daher besagte Drüsenregionen 
genau zu untersuchen. 

Sind die Claviculardrüsen erkrankt, so gilt die Geschwulst 
als inoperabel. In einzelnen Fällen hat man durch Exarticulation 
des ganzen Schultergürtels auch diese Drtlsen mit zu entfernen 
gesucht. 

Wenn die Achseldrüsen mit den sie umgebenden Weich- 
theilen, Nerven und grossen Gefässen, fest verwachsen sind, ist 
keine Aussicht auf erfolgreiches Operiren mehr vorhanden. 
Inoperabel sind ferner die Carcinome, welche mit der Brust- 
wand in breiter Ausdehnung fest zusammenhängen (Cancer en 
cuirasse). Selbstverständlich sind Carcinome, die schon Meta- 
stasen an ferngelegenen Körperstellen hervorgerufen haben, 
inoperabel. Bei den Mammacarcinomen kommt nicht selten eine 
Geschwulstdissemination in der umgebenden Haut vor. Sobald 
s}ch muJtiple Carcinomknötchen neben dem Haupttumor finden 



139 



ist jede Operation aussichtslos. Besteht über die Natur kleiner 
Knötchen, die neben der Hauptgeschwulst sitzen, ein Zweifel, 
so kann wieder nur Excision und Mikroskop helfen. 

Die Operation des Mammacarcinoms verlangt Entfernung 
der ganzen Mamma, der zugehöngen Achseldrüsen, der Muskel- 
fascio des Pectoralis major, event der oberflächlichen Muskel- 
schicht oder auch des ganzen Muskels. Die Achselhöhle ist auch 
dann frei zu legen, wenn vergrösserte Drüsen nicht gefühlt werden 
können; es finden sich trotzdem fast immer schon erkrankte vor. 




Fig. 30. 

Der Operationsschnitt (Fig. 30) umgeht weit im Gesunden 
die mit der Geschwulst verwachsene Hautpartie, um dann ober- 
iialb und unterhalb der Mamma bis auf den Pectoralis vorzu- 
dringen. Mit glatten Schnitten wird darauf oben anfangend, 
die Mamma mit Fascie oder oberflächlicher Muskelschicht ab- 
präparirt. 

Ein Schnitt in der Achselhöhle legt die Gefässe bloss und 
vereinigt sich mit der vorderen Wunde. Präparirt man dann 
die Achselgefässe soweit wie möglich aufwärts frei, so entfernt 
man mit dem Fett-Bindegewebe die carcinomatösen Drüsen, die 
in demselben als Knötchen verstreut sind, oder schon ein zu- 
sammenhängendes Conglomerat bilden. Selbst bei sorgfältiger 
Untersuchung kann man sich vor der Operation über die Menge 
and die Ausdehnung carcinomatöser Achseldrüsen täuschen. 

Sind dieselben von Vene oder Arterie nicht zu lösen, so 
kann eine Unterbindung und Excision eines Stückes der Achsel- 
gefässe erforderlich sein. 

Um den Blutverlust möglichst einz\xac\iiä»ksvi.^ >3kq^ tcäsl 
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gut, bevor die eigentliohe Ausschälung der Drüsen beginnt, die 
Vena subscapularis und thoracica longa zu unterbinden. Die 
mit diesen Yenen verlaufenden Nerven sind nach Möglichkeit 
zu schonen. 

Die Prognose der Operation ist, selbst wenn von vorn- 
herein ungünstige Fälle von der Operation ausgeschlossen werden, 
eine sehr zweifelhafte; in den meisten Fällen treten Recidive 
auf. Von Bedeutung ist die Art des Carcinoms. Der Skirrhus 
bietet eine günstigere Prognose wie ein Medullarkrebs. 

Manchmal wird, wie sich aus vorstehendem ergiebt, eine 
Operation des Kecidivs in Frage kommen; die Indication wird 
nach den gleichen Gesichtspunkten wie vor der ersten Operation 
gestellt. 

Für inoperable Falle kann eine palliative Operation, Exstir- 
pation oder Auskratzung jauchender Geschwulsttheile, unter 
Umständen erforderlich sein. 

Andernfalls sind bei den stets übelriechenden Carcinoma- 
tosen Geschwüren antiseptische desodorirende Verbände anzulegen. 

Durch die carcinomatösen Drüsen werden die Achselgefässe 
oft dauernd comprimirt; es kommt zu Oedem des Armes, der 
schliesslich eine elephantiastische Fotm annehmen kann. 

Suspension des Armes und leicht comprimirende von der 
Peripherie beginnende Verbände können Erleichterung schaffen. 
Gegen die meist sehr lebhaften Schmerzen kann man rück- 
sichtslos Morphium geben. 

Bei Personen mit inoperablen Geschwülsten soll jedoch der 
Anfang mit den Morphiumgaben nach Möglichkeit hinausgeschoben 
werden, da der Verlauf des Leidens oft viel chronischer ist, als 
vorauszusehen war. 

Wenn wir vorstehend nur von den Geschwülsten der weib- 
lichen Brustdrüse gesprochen haben, so ist damit nicht gesagt, 
tlass die beim männlichen Geschlecht schwach entwickelte 
Brustdrüse chirurgische Hülfe bedingende Krankheiten nicht 
zeige. Die Erkrankungen und Geschwülste der weiblichen Brust- 
drüse können, wenn auch äusserst selten, analog in der männ- 
lichen Mamma vorkommen. Die Carcinome der männlichen 
Brustdrüse sind sogar durchweg von besonders bösartigem 
Chsiräkter, 



VI. Capitel. 



B a u c h. 

Wir unterscheiden am Bauch die Bauchwandungen und 
die von denselben umschlossene Bauchhöhle. 

Subc.utai^e Verletzungen der Bauch Wandungen, Gontu- 
sionen, kommen durch äussere, directe, oder indirecte Gewalt- 
einwirkungen zu Stande; ausnahmsweise können einzelne Muskeln 
(Bectus) in Folge tou plötzlicher heftiger Ck)ntraction zerreissen. 
Es handelt sich dabei aber wohl immer um vorher erkrankte, 
degenerirte Muskeln. 

Einigermassen starke Gewalteinwirkungen haben neben den 
Bauchwandverletzungen in der Regel auch Contusionen der inneren 
Organe im Gefolge, welche dann das ganze Krankheitsbild be- 
herrschen und der Verletzung überhaupt erst Bedeutung verleihen. 

Wir werden auf diese Formen der Contusionen erst später 
näher eingehen. 

Auch die offenen Bauchwandverletzungen, Hieb-, Stich-, 
Schnitt-, Riss-, Quetsch-, Schusswunden, bieten an sich, wenn die 
Bauchdecken allein betroffen sind, d. h. wenn es sich um nicht 
penetrirende Wunden handelt, nur in bestimmten Fällen, 
z. B. wenn die Muskulatur der Bauchwand durchtrennt ist ein 
besonderes Interesse dar. Nach derartigen Verletzungen bildet 
sich gern eine sehr nachgiebige Narbe, welche dann zur Ent- 
stehung eines Bauchbruches führt. Um dem entgegenzuarbeiten, 
ist die getrennte Muskulatur stets durch die Naht zu vereinigen. 

Wird bei der Verwundung gleichzeitig die Peritonealhöhle 
eröffnet oder auch eine nicht vom Peritoneum bekleidete Stelle 
eines Bauchorgans (Colon descendens, Coec;\]Jxv^ ^\^x^.^^^$vs6s^ ?S!>^ 
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troffen, so sprechen wir von penetrirenden "Wunden. Die- 
selben werden in einem der nachfolgenden Abschnitte für sich 
betrachtet werden. 

Bezüglich der Behandlung von Bauchdeckenwunden sind 
keine besonderen Vorschriften zu machen. 

Oft können Zweifel bestehen, ob es sich um nicht pene- 
trirende oder um penetrirende "Wunden handelt. Bei deraiiigen 
Fällen hat man sich stets wie bei penetrirenden Wunden zu ver- 
halten. Sondirung ist verboten! 

Von entzündlichen Erkrankungen kommen an den 
Bauchwandungen alle Arten vor, sei es, dass die Infection von 
aussen erfolgt, oder dass, nach "Verwachsungen mit den Eingeweiden, 
von innen her Infectionserreger in die Bauchwandungen gelangen. 
Abscesse, welche auf dem letzteren Weg entstehen, können mit 
dem Darm communiciren. 

Dass in ihnen gelegentlich einmal Darmparasiten (Spulwürmer) 
gefunden worden sind, die dann die Communication mit dem Darm 
evident beweisen, sei beiläufig erwähnt. 

Bei mehr chronisch verlaufenden Bauchdeckenphlegmonen 
wird man stets auch an Actinomycose zu denken haben, die 
mit Vorliebe vom Darm aus auf die Bauchwandungen übergreift. 

Im Zusammenhang mit entzündlichen Affectionen an den 
Hippen, am Brustbein oder an der Symphyse kommen lang- 
wierige Eiterungen (Senkungsabscesse) der vorderen Bauch- 
wand vor. 

Am Nabel finden sich nicht selten Eczeme, besonders bei 
Fettleibigen, bei denen der Nabel tief eingezogen ist. Eiterungen 
des Bauchinnern, besonders tuberculöse Abscesse, suchen zuweilen 
durch den Nabel einen Ausweg. Es entsteht dann eine Eiter 
secernirende Fistel; die Natur des Eiters lässt einen Eückschluss 
auf das Bauchleiden zu. Ist dem Eiter Darminhalt beigemengt, 
so ist die Communication des Abscesses mit dem Darmlumen er- 
wiesen. Aus dem Vorgesagten ergiebt sich, dass für einen opera- 
tiven Eingriff besondere Vorsicht geboten ist. Man wird sich 
zumeist abwartend verhalten müssen; bei Retentionserscheinungen 
Jtaon man die Fistel vorsichtig erweitem. 
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Von Neabildungeo können in den Bauchwandungen 
erklärlicher Weise alle Arten auftreten, welche überhaupt in 
den die Bauchdecken bildenden Gewebsarten vorkommen. So 
finden wir Fibrome, Lipome, Sarkome, Garcinome u. s. w. 

Die Fibrome und Sarkome entwickeln sich mit Vorliebe 
in der Scheide des Musculus rectus und an der Fossa oder 
Crista ossis ilei. 

Die Lipome gehen zuweilen von dem subserösen Fett- 
lager (praeperitoneal) aus und wachsen dann, meist gestielt, 
durch einen Muskelspalt nach aussen. Zuweilen tragen diese 
subserösen Lipome zur Ausbildung eines Unterleibs- 
bruchs bei. 

Am Nabel kommen dieselben Arten von Geschwülsten vor. 
Das Garcinom kann vom Nabel selbst aus seinen Ausgang 
nehmen, oder von carcinomatös erkrankten Bauchorganen her auf 
den Nabel überwachsen. Operabel sind natürlich nur die ersteren, 
doch ist eine Differentialdiagnose in dieser Beziehung zuweilen 
schwer. 

Verschiedene Abnormitäten am Nabel beruhen auf embryo- 
nalen Störungen. 

Dieselben treten als feste oder cystische Tumoren auf und 
sind auf die ganz fehlende oder ungenügende Obliteration des 
Ductus omphalo-mesentericus und des ürachus zurückzuführen. 
Bezüglich der Differentialdiagnose der GystenbUdungen sei er- 
wähnt, dass auch Echinococcen der vorderen Bauchwand in der- 
selben Gegend vorkommen. 

Häufiger noch präsentiren sich die Entwicklungsanomalien 
am Nabel als Fisteln. Sondert die Fistel Darminhalt ab, so 
spricht dies für ein Meckel'sches Divertikel, einen Zustand, 
der auf ein Offenbleiben des Ductus omphalo-mesentericus zurück- 
zufiihren ist. Darminhalt im Eiter nachzuweisen, ist makroskopisch, 
besonders bei Kindern, nicht leicht; in einzelnen Fällen hat man 
Obstkeme oder Reiskörner im Fistelsecret gefunden Wird aus 
der Fistel Urin abgesondert, so handelt es sich um einen offen 
gebliebenen ürachus (ürachus fistel). Der ürinnachweis lässt 
sich auf chemischem Wege durch die Reaction auf Harnstoff 
sicherstellen. 

Das M eck ersehe Divertikel kann man bis 1i\3I£l '&>^\i^sss::G^ 
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verfolgen und hier reseciren, den TJraclius legt man bis zu seiner 
Einmündungsstelle an der Blase frei und resecirt hier. 

Sehr viel wichtiger als die Verletzungen und Erkrankungen 
der Bauchwandungen, sind die der Bauchhöhle. Die Ver- 
letzungen derselben werden erklärlicher Weise meist mit Bauch- 
wandlaesionen, Contusionen oder Wunden, combinirt sein. Doch 
kann es auch durch indirecte Gewalteinwirkungen, Fall auf die 
Füsse, Auffallen einer Last auf den Eücken etc., zu Verletzungen 
von Baucheiugeweiden allein, ohne nachweisbare Betheiligung der 
Bauchwand, kommen. 

Von den drüsigen Bauchorganen wird am häufigsten die 
Leber verletzt. Bald kommt es zu einfachen Rissen der Kapsel 
und der darunter liegenden Lebersubstanz, bald zu Ablösungen 
der Kapsel, bald zu weitgehenden ZertrümmerungeD des Gewebes. 
Alle diese Verletzungen sind mit Blutungen, oft mit Austritt von 
Galle verbunden. 

Auch kann gleichzeitig die Gallenblase verletzt sein. 

Die Prognose jeder ausgedehnteren Leberlaesion ist schlecht; 
bei der Verletzung grösserer Gefässe erfolgt der Tod an Verblutung. 

Milz Verl et zun gen sind seltener; sie sind stets mit starken 
Blutungen verbunden. 

Bei Leber- oder Milzverletzungen kann man versuchen, nach 
der Laparotomie die Blutung durch Umstechung und, wo dies nicht 
angeht, durch Tamponade zu stillen; bei Milzverletzungen kann 
man das ganze Organ exstirpiren. 

Nieren- und Blasenverletzungen werden an anderer 
Stelle besprochen. Hier sei nur darauf hingewiesen, dass die 
Harnentleerung bei allen Bauchcontusionen sorgfältig überwacht 
werden muss. 

Rupturen der grösseren Bauch- und Beckengefässe 
kommen bei nicht penetrirenden Verletzungen wohl nur selten 
vor; sie führen rasch zu innerer Verblutung. Unter Umständen 
kann man versuchen, durch Compression der Bauchaorta die 
Blutung zu beherrschen, um Zeit zur Unterbindung des ver- 
letzten Gefässes zu gewinnen. 

Magen- und Darmverletzungen tragen, wenn sämmt- 
Höbe Hüllen zerrissen sind, wegen des Austritts von Magen- und 
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Darminhalt in die Bauchhöhle, stets die Gefahr einer rasch töd- 
lichen Peritonitis in sich. 

Der Dünndarm zerroisst mit Vorliebe am Uebergang des 
Daodenam in das Jejunum. Schwere Collapserscheinungen, un- 
stillbares Erbrechen (zuweilen mit Blut), starker Meteorismus 
mit dem Zeichen der Tympanie, grosse Schmerzhaftigkeit des 
Bauches sind die gewöhnlichen Symptome der gedachten Ver- 
letzungen. 

Auch zunächst nicht penetrirende Darmverletzungen können 
nachträglich noch in Folge von Gangrän der geschädigten Darm- 
theile zu Perforation speritonitis führen. 

Die operative Behandlung der Magen- und Darm Verletzungen 
d. h. Laparotomie, Aufsuchen des verletzten Darmes und Naht 
der Wunde, resp. Resection des verletzten Darmabschnittes, hat 
wenig erfreuliche Erfolge aufzuweisen, ist aber bei frühzeitiger 
Diagnose stets zu versuchen. 

In seltenen Fällen reisst beim Darm nur die äussere Haut, 
die Serosa, ein, während die übrigen Häute intact bleiben. 
Letztere können sich dann durch den Serosariss vorstülpen und so 
eine Hernie in der Darmwandung bilden, welche schliesslich zu 
einer Verlegung des Darmrohrs und damit zu einer inneren In- 
carceration führen kann. Diagnosticiren lässt sich diese Verletzung 
nicht, doch ist sie durch den Befund bei Laparotomien, welche 
wegen Ileus nothwendig wurden, oft erst lange Zeit nach dem 
Trauma, festgestellt. 

Eine Reihe schwerer Bauchcontusionen verläuft letal, ohne 
dass bei der Section irgendwelche Anhaltspunkte für die Todes- 
ursache gefunden werden. Der Tod selbst erfolgt unter den 
Erscheinungen des 8h ok. 

Aber auch leichtere Bauchcontusionen sind öfters von solchen 
Shokerscheinungen begleitet, die man sich als reflectorisohe 
Lähmungen, besonders der Gefässcentren, erklärt (Goltz 'scher 
Klopfversuch). 

Die Shokerscheinungen sind in erster Linie zu bekämpfen. 

Nach ihrer Hebung erst finden, falls kein operativer Ein- 
griff indicirt ist, andere Mittel (Opium, Eis innerlich und äusser- 
lich) Verwendung. 

Bei ausgeprägtem Shok ist die Diagiioae evw^x \i^^Na.\sc«v\Ä\!k. 

(/0 Äa^ter-Ä^ircAhoff, Speciell© Chinirgvo. IN". K»S\.. \^ 
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OrganverletzuDg, schon wegen des Fortfalles der Schmerzlocali- 
sation, erheblich erschwert. 

Die penetrirenden Banchwunden werden in solche 
geschieden, welche nur die Baachdecken perforiren und in solche, 
welche gleichzeitig Baucheingeweide verletzen. 

Das Hauptcontingent zu den ersteren, den einfach pene- 
trirenden Wunden, stellen Hieb- und Stichverletzungen, doch 
können auch Kugeln die ganze Bauchhöhle durchqueren, ohne 
die Eingeweide zu durchbohren. Freilich tritt in diesen Fällen 
zuweilen dann doch noch nachträglich in Folge von Nekrose einer 
gequetschten Darmpartie eine Perforationsperitonitis auf. 

Die Erscheinungen, welche die verschiedenen penetrirenden 
Bauchverletzungen machen, sind sehr häufig denen der Bauch- 
contusionen analog. 

Die grosse Gefahr, welche durch die Eröffnung der Bauch- 
höhle geschaffen wird, liegt in der Möglichkeit des Eindringens 
von Infectionserregern und der hierdurch entstehenden Peritonitis. 

Bei der Behandlung wird es daher unser Bestreben sein, die 
äussere Wunde, falls nicht innere Verletzungen andere Mass- 
nahmen nothwendig machen, möglichst schnell zu verschliessen 
(Naht, Tamponade). Vorherige Reinigung und Desinfection der 
Umgebung sind selbstverständlich. 

Sind Symptome vorhanden, welche auf Eingeweideverletzungen 
schliessen lassen, und lässt das Allgemeinbefinden des Kranken 
noch einen operativen Eingriff oportun erscheinen, so ist die 
ausgiebige Eröffnung der Bauchhöhle indicirt. 

Man hüte sich, zur Reinigung der Bauchhöhle starke Anti- 
septica zu nehmen, um nicht neue Reizungen oder aUgemeine 
Vergiftungserscheinungen hervorzurufen. Am meisten empfehlen 
sich zu dieser „Toilette der Bauchhöhle" Salicyl- und Borsäure- 
lÖsungen oder einfaches sterilisirtes Kochsalzwasser (0,6 7o)' 

Sehr häufig kommt es bei penetrirenden Bauch wunden zu 
einem Prolaps von Eingeweiden; meist handelt es sich um 
das Netz oder den Dünndarm, doch kann auch jedes andere 
Bauchorgan, Magen, Milz etc., vorfallen. 

Sind die prolabirten Theile unverändert, so werden sie, 
eventuell nach Vergrösserung der Wunde, einfach reponirt, 
sind sie aber beschmutzt, verletzt oder durch den Druck der sie 



147 

einklemmenden Wandränder in ihrer Ernährung gestört, so richtet 
sich unser Verfahren nach der !Natur des betreffenden Eingeweides* 

Derartig verändertes Netz wird abgebunden und abgetragen, 
worauf der Stumpf nach sorgfältigst ausgeführter Blutstillung 
reponirt wird. Bietet der Netzstumpf bezüglich seiner Integrität 
keine absolute Sicherheit, so empfiehlt es sich, ihn in der Wunde 
zu fixiren. 

Vorgefallene Darmschlingen werden sorgsam gereinigt und, 
wenn sie bezüglich ihrer Lebensfähigkeit vollkommene Garantie 
bieten, zurückgebracht. Sind irgendwelche Bedenken einer be-» 
ginnenden oder zu fürchtenden Gangrän vorhanden, so können 
wir zwei Verfahren wählen. Wir lassen entweder die betreffende 
Darmschlinge, durch Jodoformgaze geschützt, aussen vor der Wunde 
liegen und machen unser weiteres Verfahren' von dem Ver- 
halten des Darmes abhängig. Erholt er sich, so wird er nach-' 
träglich reponirt, verfällt er der Nekrose, so schreite» wir zur 
Resection der erkrankten Partie und reponifen die ciroulär ver- 
nähten Darmenden; oder wir legen eine Darmfistel, einen Anus 
praeternaturalis (siehe weiter unten), an. Wollen wir dj&n 
Darm gleich reponiren, so fixiren wir nur die verdächtige Darm- 
schlinge durch einen Jodoformgazestreifen in der Wunde. Kommt 
es dann zu einer Perforation, so bricht der Darminhalt nach 
aussen durch. 

Dieselben Vorsichtsmassregeln können bei den später zu be- 
sprechenden Darmresectionen Verwendung finden. 

Liegt schon an und für sich eine grössere Wunde der Bauch- 
decken vor, oder haben wir durch Vergrösserung der ursprüng- 
lichen Wunde eine solche geschaffen, so ist der Verschluss stets 
durch eine alle Schichten der Wandungen umfassende Naht vor- 
zunehmen. Zu den versenkten Suturen wird Catgut genommen: 

Bei leerem Darm und nicht zu grossem Riss kann eine 
Spontanheilung in Folge von Verklebung mit Nachbarorganen; 
eintreten. 

Auch kann der ausgetretene Koth zu einem abgekapselten; 
Kothabscess führen. Trotzdem dürfen, wir, wenn eine viscerale 
Verletzung diagnosticirt ist, unser Handeln in keiner Weise durch; 
die Möglichkeit eines solchen günstigen Ausganges beeinflussen- 
lassen. AVir müssen vielmehr die Bauchhöhle eröfii^^vs.^ <i\^ x'st- 
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letzten Stellen aufzasuchen und durch die Naht vereinigen, eventuell 
Darmstücke reseciren und die getrennten Theile circulär vernähen. 

Sollte die Ausführung der Naht unmöglich sein, so legen 
wir einen Anus praeternaturalis an, d. h. wir fixiren den ver- 
letzten Darm in der Wunde und schliossen ringsherum um den 
Darm die Bauchhöhle gegen die Aussenwelt ab, indem wir die 
Serosa des Darms mit dem Peritoneum vernähen. * 

Ist die sofortige Eröffnung des Darmlumens nicht unum- 
gänglich nothwendig, so warten wir mit derselben, bis die beiden 
Peritonealbätter verJilebt sind, was schon nach wenigen Stunden 
geschehen sein kann. Die Eröffnung selbst erfolgt vermittelst 
des Thermokauters oder der Incision. Im letzteren Fall kann die 
Schleimhaut des Darmes mit der äusseren Haut vernäht werden. 

Was wir auf jede Weise erstreben müssen, ist die Verhütung 
von Kothaustritt in die Bauchhöhle. 

In welcher Weise der widernatürliche After später zur 
Heilung zu bringen ist, werden wir weiter unten sehen. 

Kommt der Kranke bereits mit peritonitischen Erscheinungen 
(Schmerzen, Auftreibung des Leibes, häufiges Aufstossen und 
Erbrechen, verfallene Gesichtszüge, kleiner frequenter Puls) in 
chirurgische Behandlung, so ist die Prognose allerdings ausserordent- 
lich schlecht; dennoch ist auch dann noch der Versuch zu machen, 
durch die angegebene Operation das Leben des Kranken zu retten. 

Je früher operirt wird, desto günstiger gestaltet sich die 
Prognose. Viele Chirurgen empfehlen daher z. B. bei penetrirenden 
Bauchschüssen ohne «weiteres, auch ohne dass der directe Nach- 
weis einer Darm wunde geführt ist, zu laparotomiren. *" 

Während man am Magen in der Regel verhältnissmässig 
leicht die verletzte Stelle findet, macht das Suchen nach derselben 
beim Darm oft grosse Schwierigkeiten, zumal man, wie bei 
Schussverletzungen, stets zu berücksichtigen hat, dass der Darm 
in Folge seiner Lagerung gleichzeitig an mehreren Stellen ver- 
letzt sein kann. Um den ganzen Darm übersehen zu können, 
ist daher ein grosser Bauchschnitt von wesentlicher Bedeutung. 

Um zu constatiren, ob und an welchen Stellen Darm Ver- 
letzungen bestehen, empfiehlt Senn, Wasserstoff vermittelst eines 
Gummiballons in den Mastdarm einzutreiben. Das Gas passirt 
den Darm mit Leichtigkeit, entweicht aus allen vorhandenen 
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Löchern und lässt sich durch seine Brennbarkeit dort leicht 
nachweisen. 

Zur Naht des Darmes sind die verschiedensten Methoden 
angegeben worden, die erschöpfend zu beschreiben uns hier zu 
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Fig. 30. Lembert's Naht. Fig. 3J. Jobert's Naht. 

s =: Serosa, m = Muscnlaris. mc = Macosa. 

weit fuhren würde. Alle erstreben eine möglichst gute Ver- 
klebung der serösen Häute, der in Folge einer adhaesiven 
Peritonitis sehr bald eine innige Verwachsung folgt. 

Die beiden ältesten Nahtmethoden, die von L e m b e r t und 
Job er t sind in den beiden Figuren 30 und 31 abgebildet und 
durch dieselben wohl ohne weitere 
Beschreibung klar; die doppelreihige, 

sehr häufig angewandte Naht C z e r n y's m^.^ X 'V ^ 

stellt Figur 32 dar. 

Ob man sich bei den einzelnen 
Methoden der Knopfnaht oder der 
fortlaufenden Naht bedienen will, ist 
irrelevant, letztere lässt sich jedenfalls 
rascher ausführen. 

Handelt es sich um eine circuläre 
Darmnaht zur Vereinigung völlig ge- Flg. 32. Czerny's Naht, 
trennter Darmstücke (nach Darmresectionen), so beginnt man an 
der mesenterialen Seite mit der Vereinigunng der Darmwand in 
ihrer ganzen Dicke durch innere Knopfnähte. Ist circa die Hälfte 
des Darmumfangs auf diese "Weise zusammengenäht, so wird der 
restirende Theil von aussen nach Czerny vereinigt und über 
das Ganze noch eine Lembert'sche Naht ^'öVa^V.. 

Die schon im Mittelalter gemachten Net^M^^^ ^^"c^ '^«ssa. 
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über röhrenförmigen Körpern (getrocknete thierische Luftröhren, 
gefurchte Holz- und Metallringe) zu vereinigen, sind mit Erfolg 
wieder aufgenommen worden, indem man resorbirbare decalcinirte 
Enoohenröhren in den Darm einschob. (Neuber). 

Die Invaginatiou eines Darmendes in das andere (Ramb- 
dohr-Jobert'schelnvaginationsmethode) wird seltener ausgeführt. 

Eine Vereinfachung der Darmnaht suchen die Senn'schen 
Anastomosenplatten und der Murphy'sche Knopf zu erreichen. 

Zum provisorischen Verschluss der Darmlumina während der 
Ausführung der circulären Naht bedient man sich der Finger- 
compression, elastischer Ligaturen oder besonderer Klammern. 

Bezüglich der Darmresection ist noch darauf aufmerksam zu 
machen, dass von den zurückbleibenden Darmstümpfen das 
Mesenterium nicht abgelöst werden darf, wenn anders man die 
Gefahr der Darmgangrän oder Perforation vermeiden will. Das sich 
an dem zu resecirenden Darmstück ansetzende Mesenterium wird 
in verschiedener Weise behandelt. Meistens wird erst ein dem be- 
treffenden Darmstück entsprechender Keil abgebunden und heraus- 
geschnitten, worauf die Wundränder mit einander vereinigt werden. 

In den ersten Tagen nach der Operation erhält der Kranke 
Opium, die Nahrung ist auf das äusserste zu beschränken (er- 
nährende Clystiere), gegen den oft quälenden Durst werden Eis- 
stückchen verabreicht. 

Im Anschluss an die Verletzungen des Magen-Darmkanals 
sei auch in Kürze der hier gefundenen Fremdkörper gedacht. 
Dass nicht nur kleine, sondern auch verhältnissmässig grosse 
Fremdkörper ohne jeden Schaden den ganzen Tractus intestinalis 
passiren können, ist allgemein bekannt. Aber eben so leicht 
können dieselben an hierzu geeigneten Stellen, besonders im Blind- 
darm, stecken /.bleiben. Dass unebene, unregelmässig geformte, 
vor allem spitze und scharfe Fremdköi*per eher Schaden stiften 
können als runde uiid glatte, und dass sie daher in ei*ster Linie 
besondere Massnahmen nothwendig machen, leuchtet ein. Um 
sie zu entfernen, bleibt nur die Eröffnung des Magens (Gastro- 
fomie) resp. des Darms (Enterotomie) übrig. Auf diesem 
"Wefge sind denn auch schon die verschiedensten Dinge, ver- 
schluckte Gebisse, Messer, Gabeln, etc. zuweilen erst nach langer 
ZeJtj zu Tage gefördert worden. 
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Glaubt man den natürlichen Abgang abwarten zu dürfen, so 
kann man wenigstens den Versuch machen, durch eine geeignete 
Ernährung dieses zu befördern. In dieser Beziehung hat sich 
eine Kartoffelcur, während der möglichst viel Kartoffeln in ver- 
schiedenster Form verabreicht werden, sehr dienlich erwiesen. 
Die betreffenden Fremdkörper erschienen oft nach wenigen Tagen, 
in Kothmassen eingehüllt, so dass sie dem Darm verhaltnissmässig 
wenig anhaben konnten. 

Aber auch Fälle, in denen Fremdkörper stecken geblieben 
sind, haben unter Umständen noch einen glücklichen Ausgang 
gefunden. Sie führten zur Perforation der Darmwand und zu 
circumscripten Abscessen, aus denen sie dann spontan oder 
künstlich zu Tage gefördert wurden. 

Verschluckte giftige und ätzende Substanzen sind zu neutra- 
lisiren und, wenn es noch möglich ist, vermittelst der Magen- 
pumpe zu entleeren, worauf dann der Magen noch mit reich- 
lichen Mengen von "Wasser auszuspülen ist. 

Von den entzündlichen Krankheiten der Bauchhöhle 
betrachten wir zunächst die extraperitonealen Eiterungen. 

Eine für die Ausbreitung von Eiteransammlungen, mögen 
dieselben nun ihren Ursprung von innen oder von aussen ge- 
nommen haben, sehr geeignete Stelle stellt das lockere Binde- 
gewebe in dem praevesicalen Eaume (Cavum Eetzii) dar. 

Derartige praeperitoneale Abscedirungen sind aber verhalt- 
nissmässig selten. 

Häufiger sind Eiterungen in den seitlichen Bauchgegenden. 
In der Regel handelt es sich um perinephritische Abscesse. 

Die Diagnose derselben ist im Beginn oft schwierig zu 
stellen: Fieber und Schmerz in der betreffenden Bauch- und 
Eückengegend machen einen in der Tiefe vor sich gehenden 
Entzündungsprocess wahrscheinlich. Kommt dazu eine Infiltration 
oder gar eine sich vorwölbende fluctuirende Anschwellung, so 
wird kein Zweifel mehr bestehen. 

Am häufigsten sind retroperitoneale Eiterungen, sei es 
nun, dass dieselben mit Erkrankungen der Genitalien im Zu- 
sammenhang stehen (z. B. Parametritis), dass sie von retro- 
peritonealen Drüsen ausgehen, dass sie awt ötiliüii^\^^^Qt^»^ 
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im Coecum, Colon ascendens, Processus vermiformis (Peri- 
typhlitis) zurückzuführen sind, oder schliesslich, dass es sich 
um tiefe ostale und periostale Senkuogsahscesse in der Darmbein- 
grube handelt. 

Abscesse, welche sich in der oberen Bauchgegend zwischen 
dem Zwerchfell und der Leber ausbreiten, werden als sub- 
phrenische bezeichnet. "Wegen ihrer Neigung, in die Pleura- 
höhle oder auch in den Bauchraum durchzubrechen, sind sie 
prognostisch besonders ungünstig zu beurtheilen. 

Sobald bei allen diesen Eiteransammlungen die Diagnose 
gestellt ist, haben wir für die Entleerung des Eiters zu sorgen. 

Eine etwas eingehendere Besprechung sei den sehr häufigen 
Entzündungsprocessen des Coecum und seiner Umgebung ge- 
widmet. 

Die anatomische Scheidung von Paratyphlitis und 
Perityphlitis, von denen die erstere das retroperitoneale 
Bindegewebe, die letztere den peritonealen üeberzug am Coecum 
betrifft, ist klinisch nicht immer durchzuführen, da beide Processe 
meist in einander übergehen. 

Ihren Ausgangspunkt nimmt die Perityphlitis häufig von 
einer Kothstauung, die zur Entzündung, ülceration, eventuell zur 
Perforation Veranlassung giebt. 

Der Grund, warum gerade hier so häufig Kothmassen oder 
auch Fremdkörper zurückgehalten werden, ist in der anatomischen 
Anordnung des Coecum und seines Anhangs, des Processus ver- 
miformis, zu suchen. 

Heftige Schmerzen in der Ueo-coecalgegend, Obstipation, 
eventuell Erbrechen, Temperatursteigerungen, Meteorismus sind 
die ersten klinischen Erscheinungen. Bald lässt sich dann eine 
deutliche Geschwulstbildung (Exsudat) in der rechten Bauchseite 
durchfühlen, welche von verschiedener Ausdehnung sein kann, 
überall aber gedämpften Schall erkennen lässt. Entsprechend 
der Lage des Processus vermiformis finden sich die Exsudate 
zumeist direct an der Darmbeinschaufel, doch kommen bei 
ungewöhnlicher Lage desselben auch Exsudatbildungen an anderen 
Stellen vor. Kommt es gleichzeitig zu einer Paratyphlitis, so 
ist die Geschwulst besonders deutlich hinten am Rücken, zwischen 
^rmbeinkamm und letzter Rippe, zu fühlen. 
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Greift der entzÜDdliche Vorgang auf den sehr nahe ge- 
legenen Musculas iliacus über, so resultirt eine leichte Flexions- 
oontractur im Hüftgelenk. 

Die meisten schweren Fälle von Perityphlitis gehen vom 
Processus vermiformis (Appendicitis) aus, da sich in diesem 
besonders leicht Kothsteine bilden, welche zu Entzündungen, 
Drucknekrose, Ulceration und Perforation der Wandung, führen. 
Je nachdem sich vorher in der Nachbarschaft Verwachsungen ge- 
bildet haben oder nicht, kommt es zu circumscripter oder all- 
gemeiner eiteriger Peritonitis. 

Zuweilen sind auch im Processus vermiformis stecken ge- 
bliebene Fremdkörper, Kirschkerne eto., Ursache einer Perityphlitis. 

Es ist klar, dass das Auftreten einer Eiterung an dieser 
Stelle als sehr bedenklich anzusehen ist. Wenn auch eine 
Perforation nach aussen oder in das Colon ascendens mit Ent- 
leerung des Eiters durch den Stuhl zuweilen vorkommt, so 
kann doch ebenso leicht eine Perforationsperitonitis die 
Folge sein. 

Sobald wir daher Eiter nachweisen hönnen, ist die Ent- 
leerung desselben durch eine Incision der Bauchdecken vorzu- 
nehmen. 

Die Frage, ob schon bei der Diagnose eines Exsudates, 
wenn noch kein Eiter nachgewiesen werden kann, operirt 
werden soll, ist sehr vielfach besprochen worden. Doch wird im 
allgemeinen von dem alten Verfahren, erst den Nachweis von 
Eiter abzuwälzen, nicht abgewichen. 

Vielfach wird mit der Entleerung des Eiters die ßadical- 
operation, die Exstirpation des Wurmfortsatzes, verbunden, die, 
falls der Eingriff dadurch nicht sehr erschwert wird, sicher am 
Platze ist, da sonst erfahrungsgemäss leicht Recidive auftreten. 
Bei häufiger auftretenden Recidiven empfiehlt es sich, die 
ßesection des Processus vermiformis womöglich in einer anfalls- 
freien Zeit vorzunehmen. 

Entzündliche Processe des Uterus betheiligen vielfach das 
periuterine Zellgewebe und werden als Peri- und Parametritis 
bezeichnet. Abscesse suchen ihren Ausweg unter-, auch ober- 
halb des Poupart'schen Bandes, oder wölben sich nach der 
Vagina hin vor. Eiterungen im Do\ig\aa s^üY^ü ^\0a -lx^xsn?»^ 
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Dach der Vagina hin, können sich aber auch durch den Mastdarm 
entleeren. Bei Feststellung eines Abscesses ist derselbe an 
möglichst günstiger Stelle zu incidiren, d. h. da, wo seiner Lage 
entsprechend der beste Abfluss gesichert scheint. Die unter dem 
Lig. Poup. hervortretenden perimetritischen Abscedirungen können 
zu Verwechslungen mit den später noch zu besprechenden 
„Senkungsabscessen" führen. 

Vielfache Entzündungen erfahren Ovarien und Tuben. 
Circum Scripte Eiteransammlungen an diesen Organen werden 
durch die gynaekologische Untersuchung festgestellt. Greifen die 
eiterigen Processe auf das Peritoneum über, so kann es unter 
Umständen (bei rechtsseitiger Erkrankung) recht schwer sein, 
eine dadurch bedingte locale Peritonitis von einer Perityphlitis 
zu unterscheiden. 

Intraperitoneale Entzündungen treten circumscript oder 
diffus auf. 

Circumscripte, die zu Verwachsungen, Exsudaten und 
Abscessen führen, können von sämmtlichen Bauchorganen, Leber, 
Milz, Darm, Uterus etc., ausgehen. Seltener bleiben sie als 
Residuen einer diffusen Peritonitis zurück. 

Zur inneren Medicin gehören die nicht eitrigen Entzündungen 
der drüsigen Bauchorgane. 

Bei Lebercirrhose, Granularatrophie der Nieren 
kann es, wie andererseits auch bei Herzfehlern und sonstigen 
Girculationsstörungen, zu Flüssigkeitsansammlungen in der Bauch- 
höhle (Stauungsascites) kommen. 

Die Diagnose eines freien Ascites lässt sich aus der Volumen- 
zunahme des Unterleibs und aus den, durch die Flüssigkeits- 
ansammlung bedingten, Percussionserscheinungen (Veränderung 
der Dämpfungszonen bei wechselnder Lage des Patienten) er- 
bringen. Charakteristisch für den freien Ascites ist, dass bei 
einem Schlag mit der flachen Hand gegen die eine Bauchseite 
die Flüssigkeit an der gegenüberliegenden Seite in Folge der fort- 
geleiteten Wellenbewegung wieder anschlägt. Man fühlt dies, 
wenn man beim Anschlagen die zweite Hand an die andere 
Seite legt. 

Durch Hinaufdrängen des Zwerchfells in den Brustraum 
werden Lunge und Herz comprimirt und in ihren Functionen 
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beeinträchtigt. Sobald derartige Erscheinangen auftreten, mass der 
Ascites punktirt werden. 

Am sichersten ist es, bei Rückenlage des Patienten in der 
Linea alba einzustechen. 

Neben dem Stauungsascites kommt noch eine entzündliche 
Form vor, auf welche wir noch später zurückkommen werden. 

Leberabscesse, die in den Tropen sehr häufig beobachtet 
werden, kommen bei uns nur ausnahmsweise nach Traumen oder 
auf metastatischem Wege, bei entzündlichen Vorgängen im Darm 
(Dysenterie) vor. Sie verlaufen acut oder chronisch und sind 
mit Sicherheit nur zu diagnosticiren, wenn sie eine Vorwölbung 
in der Lebergegend bedingen, oder die Function jeden Zweifel 
ausschliesst. Bei der Möglichkeit einer Infection des Bauchfells 
ist diese nicht ungefährlich. Icterus ist ebenso häufig vorhanden, 
als er fehlt. 

Charakteristisch ist eine auffallend rasche Abmagerung der 
Kranken, Fieberbewegungen, dumpfe Schmerzen in der Lebergegend, 
oft nach der Schulter ausstrahlend, und Verdauungsstörungen. 

Die Prognose ist im allgemeinen schlecht, bei Perforation 
natürlicher Weise von der Lage des Abscesses abhängig. Der 
Abscess kann nach aussen, in den Darm, in die Pleura oder in 
die Bauchhöhle durchbrechen. 

Auch die Milzabscesse kommen nach Verletzungen oder 
bei Inf ectionskrankheiten, vor allem bei Pyaemie, auf metastatischem 
Wege zu Stande. Ihre Diagnose ist mit einiger Sicherheit nur 
zu stellen, wenn der Abscess sich vorwölbt. 

Die Prognose der Milzabscesse ist schlecht. 

Chirurgisch kommt nur ihre Eröffnung in Frage. 

Nach Perforation von Darmgeschwüren können Koth- 
abscesse entstehen. 

Findet die Perforation nach der Blase zu statt, sc entsteht 
eine Darm-Blasenfistel, wird die Bauch wand perförirt, eine 
Darmfistel. 

In den Bauchraum ergossenes Blut kann inficirt werden und 
dadurch den Boden für eine circumscripte Peritonitis abgeben. 

Circumscripte Eiteransammlungen im Bauchraum 
sind operativ nur anzugreifen, wenn sie für das Messer leicht 
zugänglich sind. Die Incision und Ableitung m\isa äq ^\lQ»\^\i..^ 
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dass das noch intacte Peritoneum nicht durch den Eifer inficirt, 
wird. Am günstigsten liegen die Verhältnisse, wenn die Peritoneal- 
blätter an der Operationsstelle bereits verklebt sind. Ist dies 
nicht der Fall^ so kann man zweizeitig operiren, indem man z. B. 
bei Milz- und Leberabscessen zuerst eine Incision der Bauch- 
decken und des Peritoneum parietale über dem Erkrankungsherd 
ausführt. In diese Incisionswunde sucht man die Oberfäche des 
betreffenden Organes hineinzuziehen und dort durch Nähte zu 
fixiren, welche das Peritoneum parietale an das P. viscerale (die 
Serosa) nähen. Drängt sich die Leber resp. Milz in die Incisions- 
wunde hinein, so genügt ein bis auf die Serosa geführter 
Tampon, um eine Verklebung der beiden Peritonealbiätter am 
Wundrande herbeizuführen. Dies erfolgt gewöhnlich schon nach 
einigen Stunden; jedenfalls kann man am nächsten Tage ohne 
Gefahr die Leber einschneiden und den Abscess eröffnen. 

Von besonderem Interesse ist die t über cul ose Peritonitis. 

Anatomisch lassen sich verschiedene Formen unterscheiden. 
Entweder ist diffus im Bauchraum Flüssigkeit enthalten, oder es 
besteht ein abgesacktes Exsudat 

Bei den diffusen Exsudaten handelt es sich gewöhnlich um 
eine Miliartuberculose des Bauchfelles, ohne centrale Erweichung 
der einzelnen Knötchen. Feste Verwachsungen der Darm- 
schlingen kommen dabei nicht zu Stande. Bei den abgekapselten 
Exsudaten sind die Darmschlingen unter sich oder mit dem 
Peritoneum parietale verklebt. Die Tuberculose verläuft in diesen 
Fällen mit weitergehender centraler Erweichung oder Verkäsung, 
und dementsprechend nimmt das Exsudat eher einen eitrigen 
Charakter an. 

Der Process nimmt seinen Ausgang zumeist von anderen 
tuberculös erkrankten Organen der Bauchhöhle und ihrer Nach- 
barschaft. In erster Linie kommen tuberculose Darmgeschwüre 
in Frage, weiterhin Tuberculose des ürogenitalapparates und des 
Brustfelles. Man findet gleichzeitig die Mesenterial- und die 
Retroperitonealdrüsen tuberculös erkrankt. 

Die Diagnose wird sich bei dem Nachweis eines abgekapselten 
oder diffusen Exsudates stützen müssen auf den chronischen Verlauf 
des Processes und das Vorhandensein einer anderweitigen tuber- 
ouJösen Erkrankung. Bei freiem Ascites wird noch von Wichtigkeit 
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seiD, dass man Herz- oder NierenerkrankaDgen, die auch zu 
Ascites führen können, ausschliessen kann. Disseminirte 
Metastasen maligner Geschwülste, die gleichfalls Ascites ver- 
ursachen können, wird man weniger in Eechnung zu ziehen 
brauchen, da die Bauchfelltuberculose zumeist bei Kindern vor- 
kommt. Die Probepunction kann uns nicht wesentlich fördern, 
da Tuberkelbacillen nur sehr spärlich in dem Exsudat vorhanden 
sind, der Nachweis daher auf grosse Schwierigkeiten stösst. Es 
wird demnach immer einige Fälle geben, bei denen erst die 
Incision völlige Klarheit schafft. 

Circumscripte Exsudate können mit anderen, gewöhnlich auch 
ohne Fieber verlaufenden, Erkrankungen, Ovarial-, Mesenterial-, 
Pankreascysten, Extrauterinschwangerschaft verwechselt werden. 
Es ist einleuchtend, dass in diesen Fällen die Punktion wichtige 
diagnostische Aufschlüsse geben kann. 

Zum Unterschied zu so vielen andern tuberculösen Er- 
krankungen beeinflusst die Bauchfelltuberculose das Allgemein- 
befinden oft auffallend wenig. 

Der Ascites kann lange Zeit hindurch unverändert bleiben, 
zuweilen bildet er sich sogar spontan zurück. Tritt das nicht 
ein, so ist für die Entleerung der Flüssigkeit zu sorgen. 

Hierzu wählt man die Incisionsmethode, weiche gerade beim 
tuberculösen Ascites der Function gegenüber sehr viel bessere 
Besultate aufzuweisen hat. Vielfach bat man beobachtet, dass 
nach der Incision nicht nur eine Neubildung der Flüssigkeits- 
ansammlung ausblieb, sondern sogar eine rasche Besserung des 
Allgemeinzustandes sich einstellte. 

Circumscripte Exsudate kann man nur angreifen, wenn 
ihr spontaner Durchbruch nach aussen durch Vorwölbung der 
Bauchdecke bevorzustehen scheint. Dies wird nur der Fall 
sein, wenn das Exsudat eitriger Natur ist. Nach Incision oder 
spontanem Durchbruch dieser tuberculösen Abscesse bleiben 
zumeist Fisteln zurück. 

Beim Durchbruch am Nabel können diese Fisteln differential- 
diagnostische Beachtung den schon vorbesprochenen Nabelfisteln 
gegenüber beanspruchen. 

Von den diffusen intraperitonealen Entzündungen 
ist die gefährlichste die septische Peritoxi\\.\^. 
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Dieselbe ist auf eine Infection des ganzen Bauchfelles zu- 
rückzuführen. Pie Infectionserreger stammen aus ursprünglich 
localisirten, dann durchgebrochenen Abscessen oder Entzündungs- 
herden in der Bauchhöhle, oder sie gelangen von ausssen her 
(nach penetrirenden Verletzungen, Operationswunden), vom Magen- 
Darmkanal (Perforationsperitonitis) und anderen Bauch- 
organen aus in dieselbe. In den Fällen schwerster Infection 
(u. a. bei den meisten Perforationsperitonitiden) unterliegt der 
Organismus nach wenigen Stunden unter rasch zunehmendem 
Collaps, so dass die den übrigen Formen der Peritonitis eigenen 
Erscheinungen zuweilen überhaupt gar nicht zur Entwickelung 
kommen. In anderen Fällen gehen dem Collaps sehr heftige 
Leibschmerzen, unstillbares, z. Th. galliges Erbrechen, hochgradiger 
Meteorismus voraus. 

Bei den weniger foudroyanten Peritonitiden treten in der 
Regel ganz bestimmte Symptome auf. 

Als am regelmässigsten vorhanden nennen wir: heftigen 
Schmerz, besonders bei Druck auf das Abdomen, Stuhlverstopfung, 
Meteorismus, Aufstosseu, Erbrechen, trockene Zunge, unstillbaren 
Durst, Anurie, Exsudat, Fieber, kleinen, sehr beschleunigten Puls. 

Plötzlicher Temperaturabfall und flatternder, kaum noch 
zu zählender Puls, Verfall der Gesichtszüge (Facies Hippo- 
cratica) lassen jede Aussicht auf Heilung schwinden. 

Das Sensorium bleibt auch in den ungünstigsten Fällen in 
der Regel dauernd frei. 

Wenn es in Folge von Verletzungen, im Anschluss an 
Operationen zu diffusen Entzündungserscheinungen am Peritoneum 
(Druckempfindlichkeit an der ganzen Bauchfläche etc.) kommt, so 
ist damit nicht gesagt, dass sich eine diffuse eitrige Peritonitis 
entwickeln muss. Oft kommt es in der Umgebung des Ent- 
zündungsherdes zu Verklebungen. Damit kann die Peritonitis 
localisirt werden, eventuell eine abgekapselte Eiterung entstehen, 
während die Entzündungserscheinungen an dem übrigen Perito- 
neum zurückgehen. 

Abgekapselte Peritonitiden bringen stets die Gefahren einer 
Verbreitung der Entzündung auf das ganze Peritoneum mit sich. 
Es ist dieses ein Hinweis darauf, dass wir bei der Annahme einer 
localen Peritonitis forcirte Untersuchungen vermeiden müssen. 
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Diö Behandlung der di£Fusen Peritonitis hat bisher wenig 
Erfreuliches geleistet. Tiotzdem kann man, falls nicht der Kräfte- 
zustand es verbietet, den Vereuch machen, den Kranken durch 
eine Operation zu retten. (Laparotomie, Aufsuchen der Per- 
forationsstelle etc.) 

Intern geben wir Opium und Morphium in der Hoffnung, 
durch Ruhigstellung der Darmperistaltik ein weiteres Ausbreiten 
der Krankheit verhüten zu können. Auch die Application von 
Kälte, theils zur Beschränkung des Entzündungsprocesses, theils 
zur Minderung des Meteorismus, wird häufig verordnet. 

Die Geschwülste der Bauchhöhle sind sehr mannig- 
facher Art. Da wir die Uterus- und Ovarialtumoren füglich 
der Gynäkologie überlassen können, bleiben für uns hier noch 
die Leber-, Milz-, Pancreas-, Netz-, Mesenterial- und Intestinal- 
geschwülste zu besprechen. 

Lebertumoren sind zwar an sich nicht selten, geben aber, 
da sie in der Regel keine primären Geschwülste, sondern Me- 
tastasen (vor allem Carcinommetastasen) darstellen, kaum 
Gelegenheit zu chirurgischen Eingriffen. 

Beim weiblichen Geschlecht kommt es in Folge unsinnigen 
Schnürens bisweilen zur Abschnürung einzelner Lebertheile. 
Solche Schnürlappen sind nur noch durch einen Stiel mit der 
Leber verbunden und können, wenn sie grosse Schmerzen machen, 
nach Unterbindung und Umstechung der Verbindungsbrücke, ab- 
getragen werden. In dem Schnürlappen ist ein functionirendes 
Parenchym nicht mehr vorhanden, so dass der Verlust für das 
Organ ohne Bedeutung ist. Uebrigens ist die Leber in hohem 
Masse im Stande, Substanzverluste durch neugebildetes Leber- 
gewebe zu ersetzen. 

Auch in der Milz kommen im wesentlichen metastatische 
Geschwülste vor. 

Für die Exstirpation des Organs werden jedoch nur primäre. 
Tumoren (u. a. Sarkome) die Indication abgeben. 

Von anderen Ursachen, welche die Splenectomie noth- 
wendig machen können, nennen wir Milzschwellungen, die im 
Anschluss an schwere AUgemeinerkrankungQH ^. ^, ^^^^a.^ 
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Leukämie) entstehen und durch ihre Grösse zu dauernden hef- 
tigen Beschwerden führen, traumatische Miizprolapse, hochgradige 
Milzsenkungen und Echinococcen. 

ImPancreas kommen in seltenen Fällen cystische Bildungen 
vor. Ihre Diagnose ist schwierig, ihre Behandlung besteht in der 
Entleerung des Cysteninhaltes (zweizeitig). 

Neben diesen Cysten sind es wohl nur noch Abscesse, welche 
das Pancreas zum Gegenstand chirurgischer Eingriffe machen 
können. 

Auch die vom Netz und Mesenterium ausgehenden Ge- 
schwulstbildungen können diagnostisch grosse Schwierigkeiten 
bereiten. 

Am Netz kommen Carcinome und Sarkome vor. 

Im Mesenterium finden sich Lipome, Fibrome, Sar- 
kome und Enchondrome. 

Häufiger als alle diese echten Neoplasmen sind die ver- 
schiedenartigen Cystenbildungen (Chyluscysten, Blut- 
cysten, seröse Cysten, Echinococcen. Sie alle können 
Gegenstand operativer Massnahmen werden. 

Yon den Geschwülsten des Magens ist das Car einem 
weitaus am wichtigsten und häufigsten. Es entsteht regelmässig 
in der Mucosa, breitet sich bald in der Submucosa aus und greift 
dann auch auf die Muscularis und Serosa über. 

Praedilectionsstellen sind Pvlorus und Cardia. Kann man 
einen fühlbaren Tumor des Magens nachweisen und besteht da- 
bei eine allgemeine Kachexie, so kann man wohl mit Sicherheit 
die Diagnose auf ein Carcinoma ventriculi stellen. Als pa- 
thognomonische Zeichen werden Erbrechen kaffeesatzartiger Massen 
(altes Blut, das von der ulcerirten Carcinomoberfläche stammt) 
und Fehlen der Salzsäure des Mageninhaltes angeführt. Die Milch- 
säurereaction bleibt erhalten. Unter Umständen werden Ge- 
schwulsttheile mit ausgebrochen, deren mikroskopische Unter- 
suchung dann jeden Zweifel beseitigt. 

Sowohl Pylorus- wie Cardiacarcinome bedingen Stenosen- 
erscheinungen. Stenosen der Cardia machen sich dadurch geltend, 
dass die aufgenommene Nahrung (besonders die festen Bestand- 
»fort erbrochen wird, während bei Pylorusstenosen das 
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Erbrechen erst nach üeberiadang des Magens erfolgt (Bilatatio 
yentricoli). Ausserdem wird . uns bei ersteren die Einführung 
der Sohlundsonde die Diagnose erleichtern. Anderweitige Stric- 
turen, wie solche durch Aetzungen herbeigeführt werden können, 
müssen selbstverständlich ausgeschlossen sein. 

Die operative Entfernung der Cardiacarcinome hat bis dahin 
wenig erfreuliche Kesultate ergeben. Um die Patienten vor dem 
Hungertode zu bewahren, können wir die Gastrostomie ausführen. 

Die Exstirpation anderer Magencarcinome hat nur unter 
bestimmten Voraussetzungen Aussicht auf Erfolg: Das Carcinom 
muss umschrieben sein, es dürfen keine umfangreichen Ver- 
wachsungen bestehen, der Eräftezustand des Kranken darf noch 
nicht zu sehr gelitten haben, und es dürfen keine Metastasen 
vorhanden sein, um sich über den Sitz des Tumors zu vergewissem, 
kann die Aufblähung des Magens durch Luft oder Kohlensäure 
als diagnostisches Hülfsmittel herangezogen werden. Man kann 
durch die Schlundsonde Luft in den Magen pumpen, oder durch 
Verabreichung von Natron bicarbonicum und einer Säure fWein- 
steinsäure) Kohlensäureentwicklung hervorrufen. Die vordere 
Magenwand ist dann leicht abzutasten. 

Zur genaueren Orientirung bleibt die Probelaparatomie übrig. 
Schliesst dieselbe die Radicaloperation aus, so haben wir in der 
Anlegung einer Magen-Dünndarmfistel (Gastro-Enterostomie) 
ein Mittel an der Hand, den erkrankten, für Speisen undurch- 
gängigen Pylorustheil aus dem Verdauungskanal auszuschalten 
und durch Herstellung einer neuen Passage vom Magen nach 
dem Darm für einige Zeit das Leben zu erhalten. 

Beide Operationen, die Gastrostomie resp. die Gastro- 
Enterostomie, können auch bei narbigen Stncturen im Pylorus- 
theil (u. a. nach einem Ulcus rotundum) und im Duodenum in 
Frage kommen. 

Die äusserst seltenen Bindesubstanzgeschwülste des 
Magens, Sarkome, Lipome, Fibrome und Myome, werden 
als solche in vita kaum diagnosticirt. 

Auch im Darmkanal kommen von Geschwülsten vor- 
nehmlich Carcinome, sehr viel seltener Sarkome vor. Die 
verschiedenen Arten von Polypen, sowie submucöse, sich in 
den Darm einstülpende, Lipo*^** ""d Myom^ ^^^x^wv. ^'sssä. 
de Bnyter-Kirob^ " \y. koJX. W 
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durch die eventaelIeD Folgezastände, Invagiuation, Dannyersohlass, 
Gegenstand chirurgischer Eingriffe. 

Der Dünndarm ist nur selten Sitz einer carcinomatösen 
OeschwTilst. 

Mit Vorliebe werden, wenn wir von dem besonders zu be- 
trachtenden Mastdarm absehen, das Goecum, das Colon ascendens 
und die Flexura sigraoidea befallen. 

Die Diagnose eines Darmcarcinoms ist im Beginn der Er- 
krankung sehr schwierig, und doch kommt es darauf an, dass 
dasselbe so früh als möglich erkannt wird, wenn anders die einzig 
mögliche Therapie, die operative Beseitigung, wirklich Erfolg ver- 
sprechen soll. Es werden daher probatorische Incisionen sehr 
häufig kaum zu umgehen sein, wenn auch andererseits davor 
gewarnt werden muss, dass man, im Vertrauen auf die Asepsis, 
gar zu schnell zum Probeschnitt schreitet. 

Als erstes Symptom des Darmleidens treten Verdauungs- 
störungen und Stuhlbeschwerden (bald Obstipationen, bald Diarrhöen) 
auf; wichtig sind blutige Stühle. Ein sehr viel sichereres Zeichen 
ist der Nachweis einer Geschwulstbildung, die freilich oft erst bei 
Untersuchung in der Narcose gelingt. Daneben ist die fort- 
schreitende Abmagerung, die Kachexie, von Bedeutung. Das Alter 
der Patienten ist nicht immer zu verwerthen, da Darmcarcinome 
auch in jüngeren Jahren vorkommen. 

Die Exstirpation des Darmcarcinoms ist, wie schon gesagt, 
nur bei frühzeitig gestellter Diagnose, wenn noch keine ausge- 
dehnten Verwachsungen oder Metastasen bestehen, am Platze. 

Müssen wir von ihr abstehen, so können wir nur noch durch 
Anlegung eines künstlichen Afters oberhalb der Erkrankungsstelle 
oder durch Ausschaltung des carcinomatösen Darmstücks aus dem 
Verdauungscanal und Anlegung eines künstlichen Weges zwischen 
den oberhalb und unterhalb des Tumors gelegenen Darmstücken 
(E n t e r a n a s 1 m s i s) die Beschwerden lindern und die Patienten 
vor den Folgen des Darmverschlusses bewahren. Das "Weiter- 
wachsen der Geschwulst, das Auftreten aller möglichen Com- 
plicationen, von denen die Perforation in die freie Bauchhöhle 
am schnellsten den Exitus herbeiführt, können wir dann freilich 
nicht verhindern. 

Kommt es in Folge von Carcinommetastasen und allgemeiner 
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Carcinomatose des Peritoneum zur Ascitesbildnng, so ist die Be- 
handluog eine rein symptomatische. Compressionserscheinungeu 
(Athemnoth) erfordern die Panotion. Die Asoitesflüssigkeit hat 
in der Regel einen sanguinolenten Charaoter. 

Ausser den wirklichen Neoplasmen der Bauchhöhle bleiben 
noch einige andersartige Geschwulstbildungen der Leber und der 
Gallenblase zu besprechen, welche häufiger den Chirurgen be- 
schäftigen. 

Wir meinen in erster Dnie den Echinococcus. Wenn 
derselbe auch in der Milz, in den Nieren, eventuell im freien 
Bauchraum vorkommt, so findet er sich doch weitaus am häufigsten 
in der Leber, wo er unter Umständen zu ganz enormen Geschwulst- 
bildungen führt. Zu seiner Diagnose ist der Nachweis einer 
cystischen Geschwulst nothwendig, und in der Regel wird derselbe 
auch durch das deutliche Fluctuationsgefühl zu erbringen sein. 
Weniger regelmässig ist das sogenannte Hydatidenschwirren, 
eine durch Anschlagen hervorzurufende zitternde Bewegung des 
Gysteninhaltes, vorhanden. Absolut gesichert ist die Diagnose, 
wenn die durch Probepunction gewonnene Flüssigkeit die charakter- 
istischen Merkmale (kein Eiweiss, starken Kochsalzgehalt, Bem- 
steinsäure, Haken, Blasenwandtheile) aufweist. 

Die Therapie hat durch Incision und nachfolgende Drainage 
für Entleerung der Cysten zu sorgen, worauf dann allmählich die 
grosse Höhle durch Granulationsbildung ausheilt. 

Zur Verhütung des Einfliessens von Echinococcenflüssigkeit 
in die Bauchhöhle, das bei vereitertem Cysteninhalt zu Peritonitis, 
bei nicht vereitertem zu einer Echinococcendissemination führen 
könnte, sind verschiedene Operationsmethoden angegeben worden. 

Am meisten wird wohl die Volkmaun*sche zweizeitige Ope- 
ration ausgeübt. Wir haben das Yerfahren bereits bei den Leber- 
abscessen besprochen. 

Operirt man ein zeitig, so muss man vor der Incision der 
Cyste das Peritoneum ringsum mit der Haut vernähen und die 
Cystenwaüd selbst möglichst weit in die Hautwunde vorziehen. 
Nach Entleerung der Flüssigkeit wird dann auch die Cystenwand 
ringsum an die Haut angenäht. 

An der Gallenblase sind es hauptaäcVi\\c\i^^\.^TiV\'2>\s.^- 
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cysteD, welche ohirurgisohes Eingreifen erfordern. Dieselben 
kommen durch Verlegung der GaUenausführungsgänge, meist in 
Folge von Gallensteinen, zu Stande. Diese Aetiologie erklärt es, 
dass in den meisten Fällen die betreffenden Patienten über die 
mit der Gallensteinbildung verbundenen Beschwerden (in erster 
Linie Gallensteinkoliken) klagen. Aber mitunter kommt es zu 
grossen Gallenblasen-Eetentionscysten, ohne dass jemals Sym- 
ptome von Gallensteinen aufgetreten waren. In diesen Fällen ist 
die Diagnose schwieriger, doch wird sie meistens durch den 
Nachweis der unmittelbar unter der Bauchdecke gelegenen Ge- 
schwulst oder Cyste (im rechten resp. mittleren Hypochondrium) 
zu stellen sein. 

Die verschiedenen operativen Verfahren, welche zur Heilung 
der vorliegenden Erkrankungen ausgeführt worden sind, sollen 
hier nur angedeutet werden. Sie bestehen darin, dass man 
nach Eröffnung der Gallenblase (Cholecystotomie) den 
obturirenden Stein entfernt und dann die Gallenblase wieder 
näht. Eine Fistel lässt man bestehen, wenn es sich um ein 
Empyem handelt oder der Ductus choledochus nicht durchgängig 
ist. Das radicalste Verfahren ist die Exstirpation der Gallenblase 
(Cholecystectomie). 

Vereitert der Gallenblaseninhalt, so spricht man von einem 
Empyem. Dann kommen zu den vorgenannten Symptomen 
Fiebererscheinungen. 

Bevor wir die Geschwulstbildungen der Bauchhöhle ver- 
lassen, mögen noch einige allgemeine diagnostische Winke Er- 
wähnung finden. 

Zunächst sei für alle nicht ganz klaren Fälle die Chloroform- 
narkose empfohlen. Eine Eeihe von scheinbaren Geschwülsten 
(u. a. bei Hysterie!), sei es, dass dieselben auf locaien Bauch- 
muskelspannungen oder auf Luftfüllungen der Därme beruhen, 
werden durch dieselbe auszuschliessen sein. Die vorhandenen 
Geschwulstbildungen selbst wird man nach Erschlaffung der 
Bauchdecken viel leichter durchfühlen können. 

Sodann werden combinirte Untersuchungen, sei es, dass die 
Vagina oder das Rectum hierzu gewählt wird, durch die Narkose 
sehr erleichtert oder überhaupt erst möglich gemacht werden. 
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Fenier denke man stets an die Möglichkeit von Abscessen 
oder Eothstauungen. 

£othgeschwüIste lassen sich, im Gegensatz zu patho- 
logischen Geschwulstbildangen, durch die Bauchdecken hindurch 
oft wie Thon kneten. 

Auch die angefüllte Blase kann zu einer falschen Diagnose 
führen; dieselbe ist daher vor jeder eingehenden Untersuchung 
mittels Katheters zu entleeren. 

Durch Einpumpen von Luft in das Colon ist es möglich, 
festzustellen, ob dieser Darmtheil selbst in Mitleidenschaft ge- 
zogen ist. Liegt eine Geschwulst hinter dem Colon, so ist es 
voraussichtlich ein Nierentumor. Ein Milztumor muss wegen 
des Ligamentum lieno-colicum stets vor dem aufgeblähten Colon 
liegen. 

Schliesslich seien noch die, freilich nur in beschränktem 
Umfange anzuwendenden, Explorativpunctionen und Probe- 
laparotomien erwähnt. 

Um letztere womöglich ganz umgehen zu können, hat 
Bardenheuer seine extraperitonealen Explorativschnitte an- 
gegeben, welche nach provisorischer Ablösung grosser Flächen 
der Bauchdecken, ohne Verletzung des Peritoneum, eine genaue 
Abtastung der Baucheingeweide ermöglichen sollen. 

Die Hernien am Bauch (Ein^weidebrttche). 

Eine Hernie kommt dadurch zu Stande, dass ein Bauch- 
eingeweide durch einen normalen oder abnormen Spalt der Bauch- 
wandungen die Bauchhöhle verlässt und nach aussen oder in eine 
andere Körperhöhle (z. B. bei Zwerchfellbrüchen) gelangt Da 
die Haut durch das vordringende Eingeweide vorgewölbt wird, 
entsteht an der betreffenden Stelle eine Geschwulstbildung. 

Für die Diagnose eines Bruches ist das plötzliche Auftreten 
einer solchen Geschwulstbildung von wesentlichster Bedeutung. 

Das die Bauchhöhle auskleidende Peritoneum liegt bei einem 
Bruch in Form einer Ausstülpung ausserhalb der Bauchhöhle und 
umgiebt wie ein Beutel das vorgedrungene Eingeweide. Dieser 
vom Peritoneum gebildete Beutel wird als Bruchsack bezeichnet; 
er wird nur bei der Yorlagerung extraperitoneal gelegener Ein- 
geweid etheile vermisst Die Gewebe, zTiriaQViQTi ^«i^eüL iv^ ^«c- 
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Bruch vordrängt, bilden weitere Ueberzüge und stellen die 
accessorischen Bruchsackhüllen dar. Unter diesen Hüllen 
kann der Bruchsack sehr versteckt liegen, zumal wenn es sich 
um lang bestehende Brüche handelt, da bei diesen Fett- und 
Bindegewebe leicht hypertrophirt. 

Die Oeffnung in der Bauch wand, durch welche das Ein- 
geweide heraustrittt, heisst die Bruchpforte. 

Dieselbe ist für die Bezeichnung des Bruches massgebend; 
so kennen wir eine Hernia inguinalis (am Leistenring), cru- 
ralis (am Schenkelring), umbilicalis, abdominalis, peri- 
nealis, ischiadica, obturatoria. 

Der in der Bruchpforte liegende Theil des Bruchsackes wird 
als Bruchsackhals von dem Bruchsackkörper unterschieden. 
Das äusserste blinde Ende des Bruchsackes wird noch speciell 
Bruchsackboden (Fundus) genannt 

Der Inhalt eines Bruches wird am häufigsten durch Netz- 
oder Dünndarmstücke gebildet, doch kann auch jedes andere 
Eingeweide, Dickdarm, Ovarien, Blase, Uterus etc., den Bruch- 
inhalt abgeben. 

Bei sehr grossen Brüchen kann es zu einer förmlichen 
Eventeration kommen. 

Palpation und Percussion, sowie die durch die Einlagerung 
des betreffenden Eingeweides im Bruchsack bedingten Folge- 
erscheinungen können uns über die Natur des Bruchinhaltes 
Au&chluss geben. 

Ist keine ganze Darmschlinge, sondern nur ein ausgebuch- 
teter Theil der Darm wand, eventuell ein Divertikel, in den 
Bruchsack eingetreten, so sprechen wir von einem Li ttre' sehen 
Darmwand- resp. Divertikelbruoh. 

Lässt sich der Bruchinhalt leicht in die Bauchhöhle zurück- 
bringen (reponiren), so nennen wir den Bruch reponibel, 
stehen dem Zurückbringen unüberwindbare Hindernisse entgegen, 
so ist er irreponibel. 

Kommt es in Folge eines Missverhältnisses der vorgelagerten 

Theile und der Durchtrittsöffnung zu einer Einschnürung des 

Bruches, so haben wir es mit einer eingeklemmten (incar- 

oerirten) Hernie zu thun. Circulatiousstörungen können ein 

Br&ndigwerden der vorgelagerteu Eingeweide herbeiführen. 
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Handelt es sich um eine eingeklemmte Darmsohlinge, so 
treten die Symptome der Darmyerlegang aal 

Aetiologisch sind yerschiedene Ursachen für die Entstehung 
eines Braches yerantwortlich za machen. 

Zunächst haben wir zwischen disponirenden und direct ver- 
anlassenden Momenten zu unterscheiden. 

Erstere führen die Bildung eines Bruchsackes herbei, durch 
letztere werden Eingeweidetheile in diesen praeformirten Bruch* 
sack hineingedrängt 

Sind die disponirenden Ursachen angeboren, so handelt es 
sich in erster Linie um ein Offenbleiben des Processus vaginalis 
(beim Manne) resp. des Diverticulum Nuckii (beim Weibe). Sind 
sie erworben, so beruhen sie meist auf einer zu geringen Wider- 
standsfähigkeit der Bauchwandungen (nach Abmagerung, bei nach- 
giebigen Narben, bei Schwangerschaft eta). 

Besonders bei Schenkelhemien ist von Böser noch auf eine 
andere Entstehung aufmerksam gemacht worden: 

Subseröse Lipome, die mit der äusseren Fläche des Peri- 
toneum fest verwachsen sind, werden beschuldigt, durch ihr 
Wachsthum nach aussen hin, das Peritoneum nachzuziehen und 
so eine Ausstülpung desselben herbeizuführen. 

In ähnlicher Weise soll durch Schrumpfung von Lymph- 
drüsen, speciell der Eos emulier 'sehen Drüse, das Peritoneum 
in den Schenkelcanal hineingezogen und dadurch ein Bruchsack 
praeformirt werden können. 

Die direct veranlassenden Ursachen, welche also nicht für 
die ganze Bruohbildung verantwortlich gemacht werden können, 
die vielmehr nur in die vorgebildeten Peritonealausstülpungen 
Eingeweide hineindrängen, sind in Ueberanstr engungen der Bauch- 
presse und traumatischen Einwirkungen zu suchen. 

Die Symptomatologie, Prognose und Therapie der Brüche 
hängt ganz davon ab, ob der Bruch reponibel, irreponibel oder 
incarcerirt ist. 

Bei reponiblen Brüchen können besondere Beschwerden 
ganz fehlen. Sehr häufig bestehen aber Yerdauungsstöruugen, 
abwechselnd Obstipation und Diarrhoe, und Schmerzen an Ort 
und Stelle oder im ganzen Unterleibe. 

Irreponible Brüche lassen alle diese Beschwerden nur aelteu 
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vermissen. In Folge der gestörten Peristaltik des im Bruchsack 
liegenden Darmes treten leicht Stuhlverstopfungen ein, der be- 
treffende Darmabschnitt wird immer leistungsunfähiger, es kann 
zur vollkommenen Coprostase und damit zur Kothein- 
klemmung,Incaroeratio stercoracea,kommen. Die fast 
immer bestehenden Verwachsungen führen zu Zerrungen am 
Darm, wodurch kolikartige Schmerzen entstehen. Bei grösseren 
Brüchen kann die Schwere der Bruchgeschwulst schon an und 
für sich sehr lästig sein. 

Eingeklemmte Brüche führen in Folge der Abschnürung zu 
venöser Stauung, Transsudation von Flüssigkeit (Bruchwasser im 
Bruchsack), zur Haemorrhagien, zu Entzündungserscheinungen 
und endlich zu Ernährungsstörungen, zur Gangrän des Darms. 

Die ersten Symptome der stattgefundenen Einklemmung sind 
Obstipation und Erbrechen, anfangs von Magen-, später von 
Darminhalt. Geringe Stuhlentleerungen können aus dem unter- 
halb der Incarcerationsstelle gelegenen Darm stammen. Sie 
sprechen daher nicht ohne weiteres gegen eine Einklemmung. 
Der Bauch ist häufig hochgradig aufgetrieben. In der Regel 
treten peritonitische Erscheinungen schon frühzeitig auf und ver- 
mischen sich mit den anderen Symptomen. Kleiner frequenter 
Puls, trockene Zunge, häufiges Aufstossen, grosse Schmerzhaftig- 
keit des aufgetriebenen Bauches und Collapserscheinungen lassen 
keinen Zweifel an einer Entzündung des Bauchfelles bestehen. 

Kommt es zur Gangrän am Darm, so entsteht die Gefahr 
eines Durchbruches der Darmwand und damit einer Perforations- 
peritonitis. 

Auch bei Einklemmungen von Netzstücken kann es zu Ein- 
klemmungserscheinungen, Obstipation, -Erbrechen, Kolik etc. 
kommen; dieselben sind aber in der Regel milder als bei Darm- 
incarcerationen. Werden Netzstücke gangränös, so ist damit die 
Gefahr einer septischen Peritonitis gegeben. 

Dass auch Entzündungen und Vereiterungen im Bruchsack, 
ohne dass eine Einklemmung besteht, zu Stande kommen können, 
sei hier nur erwähnt. Es ist in diesen Fällen eine Infection 
vom Darm aus anzunehmen. 

Zur Behandlung der repouiblen Brüche bedient man sich der 
Bruchbänder. Ihre Aufgabe ist, vermittelst ihrer Pelotte den 
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bei einfacher Rückenlage zurückgleitenden oder den durch Taxis 
zurückgebrachten Bruch zurückzuhalten. 

Operativ sind reponible Brüche bei intercurrenten Ein- 
klemmungserscheinungen, bei Berufsstörungen und, wenn es sich 
um irretenible Brüche handelt, anzugreifen. 

Das sichere Ausbleiben von Recidiven garantirt indessen 
keines der vielen angegebenen Operationsverfahren, wenn auch 
die Eadicaloperationen nach Kocher, Bassini, Wölfler u. s. w. 
Vorzügliches leisten. Die Operation besteht in dem Zurückbringen 
des Bruch Inhalts und in dem Verschluss der Bruchpforte. 

Letzteren sucht man durch Torsion und Abschnüren des 
Bruchsackes, durch Naht, durch plastische Operationen, event. 
durch die Einheilung aseptischer Fremdkörper (Gatgut, decalci- 
nirter Knochen) zu erzielen. 

Bei kleinen Hernien hat man durch Alcoholinjectionen in 
die Umgebung der Bruchpforten Heilung zu erzielen gesucht. 

Irreponible Brüche bemüht man sich zunächst allmählich zu 
reponiren oder wenigstens möglichst zu verkleinern, zu welchem 
Zwecke man längere Zeit die Rückenlage mit erhöhtem Becken 
(bei Leisten- und Schenkelbrüchen) einhalten lässt und von Zeit 
zu Zeit Taxisversuche macht. Gleichzeitig wird durch eine leichte 
Diät und durch Abführmittel dafür gesorgt, dass der Darm ent- 
leert wird. Gelingt durch derartige Curen die vollständige Re- 
position nicht, so erreicht man doch meistens eine wesentliche 
Verkleinerung und dadurch günstigere Momente für eine Radical- 
operation. 

Sehr grosse, lange bestehende irreponible Brüche unter- 
wirft man, wegen der meist vorhandenen Verwachsungen und 
der durch die Reposition des Bruchinhalts bedingten Ueberfüllung 
der Bauchhöhle, nur ungern der Operation. Bei fettleibigen und 
herzschwachen Personen sieht man von derselben am besten ganz 
ab. Wir beschränken uns dann darauf, passende Bandagen tragen 
zu lassen und eine wenig Eoth machende Diät zu verordnen. 

Das grösste Contingent zu den Bruchoperationen stellen die 
incarcerirten Brüche. 

Sofort, wenn gelinde Taxisversuche bei denselben ohne 
Erfolg gewesen sind, muss die Einklemmung operativ beseitigt 
werden. 
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Ganz besonders ist vor gewaltsamen Taxisversuchen zu 
warnen. Der schon in seiner Ernährung gestörte Darm wird 
durch übermässiges Drücken und Kneten ganz sicher noch weiter 
laedirt. 

Man operire stets so bald als irgend möglich; durch ein 
unnützes Warten wird die an und für sich günstige Prognose 
sehr erheblich verschlechtert, vor allem dadurch, dass man es 
dann nicht mehr mit gesunden, sondern häufig schon mit 
gangränösem Darm zu thun hat. 

Da es durchaus nothwendig erscheint, sich stets von der 
Lebensfähigkeit des Darmes zu überzeugen, bevor man denselben 
in die Bauchöhle zurückbringt, muss man immer bei der 
Operation den Bruchsack eröffnen (Herniotomia interna). 

Die Zeit allein, welche seit dem Auftreten der Incarce- 
rationserscheinungen verstrichen ist, lässt uns in dieser Be- 
ziehung keine sicheren Schlüsse machen. Manche Incarcerationen, 
besonders solche bei kleinen Schenkelhernien, führen auffallend 
schnell (nach wenigen Stunden!) zu Darmgangrän; bei anderen 
erhält sich der Darm verhältnissmässig lange gesund. 

Die Herniotomia externa, bei der der Bruchsack nicht 
eröffnet wird, die also eigentlich eine Taxis darstellt, welche 
sich von der gewöhnlichen Taxis allein dadurch unterscheidet, 
dass man bei ihr nicht durch die Bauchdecken hindurch, sondern 
nur durch den Bruchsack hindurch den Darm zu reponiren 
sucht, hat nach Einführung der modernen Wundbehandlung bei 
incarcerirten Hernien ihre Bedeutung verloren. 

Hat man bei der Herniotomia interna nun den Bruchsack 
freigelegt und eröffnet, so wird der einklemmende Ring, den 
man mit dem Finger als scharfen Rand fühlt, vorsichtig mittelst 
eines gewöhnlichen oder besonders geformten Enopfmessers 
(Herniotom) an mehreren Stellen incidirt und die einge- 
klemmte Darmschlinge so weit hervorgezogen, dass man die von 
dem Einklemmungsring direct comprimirte Darmpartie übersehen 
kann. Es ist dieses durchaus nothwendig, weil an diesen Stellen 
bereits Gangrän bestehen kann, während der übrige Theil 
der Schlinge noch keine so weit gehenden Veränderungen auf* 
weist Hat man sich von der Integrität des Darms überzeugt, 
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so wird er reponirt und die Bruchpforte, nach Abbinden des 
Bruchsackes durch die Naht vei'schlossen (Hadicaloperation). 

Hegen wir aber bezüglich der Lebensfähigkeit des Darms 
Zweifel, so fixiren wir ihn in der flerniotomiewunde und machen 
unser weiteres Vorgehen von dem Verhalten des nun aus seiner 
Einklemmung befreiten Darmes abhängig, genau wie wir dasselbe 
Verfahren bei den Bauchverletzungen beschrieben haben. 

Die Entscheidung, ob ein Darmstück noch reponirt werden 
darf, ist unter Umständen schwierig zu treffen. Verfahren wir 
aber auf die beschriebene Art und Weise, so umgehen wir am 
sichersten die Gefahren, welche die Eeposition eines nicht mehr 
erholungsfähigen Darmes mit sich bringt. 

Auch bezüglich des der Gangrän verfallenen Darmes und 
Netzes verweisen wir auf das bei der Beschreibung der Bauch- 
verletzungen Gesagte. Die in Frage kommenden Verfahren, An- 
legung eines Anus praeternaturalis und Darmresection mit 
nachfolgender Naht, haben beide ihre warmen Verth eidiger. Für 
den Augenblick gefahrloser und sicherer ist das erstere, doch 
bringen wir durch dasselbe den Patienten in einen äusserst 
unerquicklichen, - und wenn es nicht bald gelingt, den künstlichen 
After zu schliessen, unter Umständen lebensgefährlichen Zustand. 
Wenn nämlich der obere Darmtheil betroffen ist, so fliesst oft 
der grösste Theil des Darminhalts, bei der Ausschaltung des 
ganzen unterhalb des künstlichen Afters befindlichen Darms, 
unverdaut aus, und der Patient geht schliesslich an Inanition zu 
Grunde. Trotzdem werden wir uns bei hochgradigen Collaps- 
zuständen, oder wenn locale Verhältnisse, ungenügende Operations- 
hülfe, die zeitraubende und schwierige Darmresection unthunlich 
erscheinen lassen, auf die Anlegung eines Anus praeternaturalis 
beschränken müssen. 

Die Darmresection mit nachfolgender circulärer Naht hat 
selbstverständlich nur Aussicht auf Erfolg, wenn absolut gesunde 
Darmstücke mit intactem Mesenterium vereinigt werden. Um 
solche zu erhalten, muss weit entfernt von den Gangrängrenzen 
resecirt werden. 

Was die Behandlung des Anus praeternaturalis betrifft, so 
hat man versucht, denselben durch Cauterisationen der Umgebung^ 
durch Naht oder durch plastische OperaVion^xx v(x ^^'c^^^t^^RS' 
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Für alle diese Eingriffe war es vor allem wichtig, ob der Anus 
praeternaturalis einen sogenannten Sporn hatte oder nicht Als 
Sporn oder Promontorium wird der die Passage vom zu- 
nach dem abführenden Darmtheil hindernde Yorsprung bezeichnet, 




Fig. 33. Anns praeternaturalis. Fig. 34. 

welcher, wie aus der Fig. 33 ersichtlich, bei spitzwinkliger 
Knickung des Darms besonders ausgebildet ist und mit dem 
Flaoherwerden des Bogens mehr und mehr verschwindet (Fig. 34). 
War ein solcher Sporn vorhanden, so musste derselbe beseitigt 
werden, zu welchem Zwecke man sich der Dupuytren 'sehen 
Darmscheere oder ähnlicher Instrumente bediente. Dieselben 
bestehen aus 2 Branchen, welche in die beiden Darmlumina ein- 
gefühlt und dann einander genähert werden, so dass sie alles 
zwischenliegende Oewobe zum Absterben und damit den Sporn 
zum Verschwinden bringen. In 8 — 10 Tagen war dieses meist 
erreicht, worauf dann an den Versuch des definitiven Verschlusses 
gegangen werden konnte. 

In neuerer Zeit hat man dieses Verfahren meist verlassen 
und den rationelleren Weg eingeschlagen, vor dem man sich 
allerdings in der voran tiseptischen Aera scheute. Es ist dieses 
die Laparotomie, die Loslösung der eröffneten Schlinge, und die 
Naht des Defectes, eventuell die Eesection des Darms mit nach- 
folgender Naht. Derartige secundäre Darmresectionen und Nähte 
haben eine viel bessere Prognose als die, im Stadium der Ent- 
zündung gemachte, Primärresection bei incarcerirter Hernie. 

Sind bei eingeklemmten Hernien durch die Taxis oder die 
Hemiotomie die Eingeweide in die Bauchhöhle zurückgebracht, 
80 hören damit die Einklemmungserscheinungen auf. In Fällen, 
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bei denen dieselben trotzdem bestehen bleiben, handelt es sieh, 
falls keine weiteren inneren 
Hindernisse (Achsendrehungen, 
Strangbildungen u. a. m.) ver- 
antwortlich zu machen sind, um 
Scheinreductionen oder 

En-bloo- Repositionen 
(Massenrepositionen). 

Dieselben kommen dadurch ^^f^' ^' Massenreposition, 

zu Stande, dass die Eingeweide in falsche Wege, wie zwischen das 
Peritoneum und die Fasoia transversa hinein gedrängt werden, oder 
dadurch, dass der Bruch- 
sack sammt den vom Bruch- 
sackhals eingeschnürten 

Eingeweiden zurückge- 
drängt wird. Im letzteren 
Falle wird der Bruchsack- 
hals entweder direct in die 
Höhe gedrängt (Fig. 35), 
oder er bleibt in derNähe der 
Bruchpforte (Fig.36) liegen. 




Fig. 36. Massenreposition. 



Die einzelnen Brucharten. — Die Leistenbrüche, 
(Inguinalhernien) werden in äussere und innere eingetheilt 
je nachdem sie ausserhalb, lateral wärts, oder innnerhalb, median- 
wärts, von der Arteria epigastrica aus der Bauchhöhle austreten. 

Die äusseren Leistenbrüche, die häufigsten aller Brucharten, 
benutzen als Ausweg den Leistencanal und treten, nachdem sie 
den ganzen Canal von seiner abdominalen Oeffnung, dem inneren 
Leistenring, an passirt haben, am äusseren Leistenring zu Tage 
oder steigen weiter zum Scrotum (Sorotalbruch), beim Weibe 
zur grossen Schamlippe (Labialhernie), hinab. Besonders die 
Scrotalhernien können eine ganz enorme Grösse erreichen. Unter 
Umständen können sie Erkrankungen des Hodens und des 
Samenstranges (Varicocelen, Hydrocelen, Tumoren), vortäuschen. 
Bezüglich der Differentialdiagnose verweisen wir auf die betreffen- 
den Capitel. Labialhernien können mit Cysten des Ligamentum 
rotundum (Hydrocele muliebris) verwöcV^a^W. ^«t^«^. 



174 

Bleiben bei den äusseren Leistenbrüchen Eingeweide inner- 
halb des Leistenoanals stecken, so werden die Brüche als inter- 
stitielle, incomplete, bezeichnet. 

Bei ausbleibendem Verschluss des Processus vaginalis, des 
durch den in das Scrotum heruntersteigenden Hoden herunter- 
gezogenen Peritonealfortsatzes, welcher normaler Weise bald nach 
dem Descensus testiculi oblitterirt, sind alle Bedingungen zur 
Entstehung eines congenitalen äusseren Leistenbruches gegeben. 
Testikel und Eingeweide liegen bei ihm in ein und derselben 
Peritonealausstülpung. Zwischen beiden bestehen häufig Ver- 
wachsungen; auch bleibt zuweilen der Hoden weiter oben, vor 
dem äusseren Leisten ring oder im Leistencanal stehen. Da der- 
artige Leistenhoden einen Lieblingssitz für Entzündungen und 
Oeschwulstbildungen abgeben, ist vielfach ihre Entfernung em- 
pfohlen worden. Hierzu wird man sich noch leichter entschliessen, 
wenn sie bei Hernien die Anlegung eines Bruchbandes erschweren. 

Ist der Processus vaginalis bei der Geburt geschlossen, so 
muss sich erst eine neue sackartige Ausstülpung bilden, bevor 
es zur Entstehung eines Bruches kommen kann. Bei einem der- 
artigen erworbenen äusseren Leistenbruch liegen Eingeweide 
und Hoden nicht in derselben Peritonealausstülpung. 

Dem Offenbleiben des Processus vaginalis entspricht beim 
Weibe das Offenbleiben des Diverticulum Nuckii. 

Die accessorischen Bruchsackhüllen werden bei den äusseren 
Leistenbrüchen durch die den Leistenkanal zusammensetzenden 
Gewebe gebildet. Es betheiligen sich daran: die Fascia vaginalis 
communis (Fortsetzung der Fascia transversa) mit der Fascia in- 
fundibuliformis, Muskelfasern des Musculus obliquus externus und 
internus (Musculus cremaster) und die Fascia externa. 

Der Samenstrang verläuft bei den äusseren Leistenbrüchen 
fast regelmässig an der hinteren inneren Seite des Bruchsackes. 

Der innere Leistenbruch dringt medianwärts von der 
Arteria epigastrica in gerader Richtung nach aussen vor (daher 
auch Hernia directa genannt) und kommt dann am äusseren 
Leistenring zum Vorschein. 

Er ist niemals angeboren, benutzt er doch auch keinen 
praeformirten Kanal, sondern eine Widerstandsschwäche der 
Bauchwandung (besonders bei alten Männern). 
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Seio Inhalt besteht, wie beim äasseren Leistenbruch, meist 
aus Dünndarm; zuweilen kommen Einlagerungen von Blasen- 
divertikeln vor. 

Der Schenkelbruch (Hernia femoralis, cruralis) 
tritt im Gegensatz zum Leistenbruch unterhalb des Fou- 
part' sehen Bandes aus der Bauchhöhle aus. 

Bekanntermassen verbindet dieses Band die Spina ilei mit 
dem Tuberculum pubis und schafft dadurch einen abgegrenzten 
Raum, welcher aussen die Lacuna musculorum et nervorum 
und innen die Lacuna vasorum unterscheiden lässt. In ersterer 
liegt der Musculus ileo-psoas und der Nervus cruralis, in letzterer 
Arteria und Vena femoralis. 

Diese beiden Oefässe füllen aber die Lacuna vasorum nicht 
aus, es spannt sich vielmehr zwischen der medianwärts liegenden 
Vene und dem Ligamentum Gimbemati (der hinteren Insertion 
des Ligamentum Poupartii) die Fascia transversa als Septum 
crural e aus, welches ein lockeres Maschengewebe erkennen iässt 
und den Lymphgefässen Durchtritt zur Bauchhöhle gewährt. An 
derselben Stelle finden sich Lymphdrüsen, von denen eine kleine 
(die Rosenmüller' sehe) constant ist. Hier dringen nach R o s e r 
die Schenkelbrüche vor, um dann aussen am Schenkel unter dem 
Rand des Processus falciformis hervorzukommen. Der Weg, 
welchen sie vom Septum crurale an unter der Fascia lata zurück- 
legen, wird als Schenkelcanal bezeichnet. 

Dass einige Chirurgen annehmen, der Bruch verlaufe inner- 
halb der Gefässscheide und trete in der Regel durch ein Loch 
derselben an die Oberfläche, mag nicht unerwähnt bleiben. 

Nach der Roser' sehen Erklärung stellen alle nicht durch 
das Septum crurale gehenden Schenkelbrüche Ausnahmen dar. 

Durch die mit der Bruchbildung einhergehende Ausstülpung 
der Fascia transversa (Septum crurale) erhält der Bruch ausser 
seinem peritonealen Bruchsack noch einen zweiten beuteiförmigen 
Ueberzug, der als Fascia propria bezeichnet wird. 

Die auch beim Leistenbruch angenommene Fascia propria, 
die aus den betreffenden Bruchsackhüllen gebildet wird, stellt 
niemals einen vollkommenen Beutelüberzug des Bruches dar. 

Am häufigsten kommen Schenkelbrüche bei älteren Frauen 
vor; sie enthalten in der Regel Dünndarm xä^ ^^^.t» ^ixA «»-- 
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reichen selten einen grösseren Umfang (meist sind sie von der 
Orösse eines Tauben- oder Hühnereies), führen aber oft auf- 
fallend schnell in Folge der engen Bruchpforte zu stürmischen 
Einklemmungserscheinungen. 

Differentialdiagnostisch sind Lymphdrüsenerkrankungen, 
Senkungsabscesse, Varicen der Venen auszuschliessen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Schenkel- und Leisten- 
brüchen ist durch die Lage derselben zum Fouparf sehen Band 
gegeben. Handelt es sich um grössere Bruch bildungen, so ist 
die betreffende Bruchart aus der Lage am Obei'schenkel, 
respective im Hodensack oder in der grossen Schamlippe, leicht 
zu bestimmen. 

Bei den Nabelbrüchen sind drei Formen zu unter- 
scheiden: 1) der congenitale Nabelbruch, besser Nabelschnur- 
bruch, 2) der Nabelbruch kleiner Kinder und 3) der Nabelbruch 
Erwachsener. 

Der Nabelschnurbruch beruht auf einer Bildungs- 
hemmung, welche den Verschluss der Linea alba und des Nabels 
nicht zu Stande kommen lässt. Der Bruchinhalt liegt zum 
Theil im Nabelstrang. Zur Heilung verordnet man Bandagen, 
oder man geht operativ vor. 

Kinder mit sehr grossen Nabelschnurbrüchen sind selten 
lebensfähig. 

Der Nabelbruch der kleinen Kinder, ein ungemein häufig 
vorkommender Bruch, entsteht dadurch, dass bei zu nachgiebigem 
oder mangelhaftem Nabelverscbluss durch die Anstrengungen 
der Bauchpresse Eingeweide durch den Nabel hindurchgedrängt 
werden und unter der Haut zum Vorschein kommen. 

Besonders praedisponirt sind durch Keuchhusten und 
Magen-Darmkatarrh geschwächte Kinder, bei denen die Bauch- 
presse übermässig angestrengt wird. 

Die Bruchpforte ist in der Kegel klein, die Reposition ge- 
lingt aber leicht. Zur Retention empfehlen sich am meisten 
Heftpfiasterstreifen. Nach Reposition des Bruches bildet man 
durch Zusammenziehen der Bauchdecken eine tiefe Furche in der 
Medianlinie und sucht diese durch Heftpflasterstreifen dauernd 
2ü erhalten. Vielfach werden auch kleine Pelotten (Metall- oder 



177 

Korkstücke) direct über der Bruchpforte vermittelst Heftpflaster- 
streifen fixirt. 

Der Nabelbruch Erwachsener findet sich vornehmlich bei 
Frauen nach wiederholten Schwangerschaften. 

Auch mit zunehmender Fettleibigkeit ist er in Zusammen- 
hang zu bringen. 

Bei einiger Grösse und längerem Bestehen ist er in der 
Kegel irreponibel. Fast immer ist er schwer retenibel, da alle 
Bandagen oder Bruchbänder leicht verschoben werden. 

Aus diesem Grunde wird die operative Behandlung häufig 
herangezogen. 

Einklemmungen machen dieselbe nicht selten zur Noth- 
wendigkeit. 

Alle Brüche, welche an einer anderen Gegend der vorderen 
Bauchwaud, eventuell auch an der seitlichen Bauchwand, aus- 
treten, werden als Bauchbrüche (Abdominal-, Ventral- 
hernien) bezeichnet. 

Die meisten entstehen nach Verletzungen oder Operationen 
am Bauche, andere nach vorausgegangenen Dehnungen der 
Bauchdecken durch Schwangerschaft oder Ascites. 

Da diese Brüche fast alle eine sehr weite Austrittsöffnung 
besitzen, sind Einklemmungen selten. 

Ihre Grösse kann enorm sein. 

Gut sitzende Bandagen und Bruchbänder sind ebenso wie 
bei den Nabelbrüchen schwierig zu beschaffen. 

Hernien in der Linea alba zeichneii sich einerseits durch 
ihre Kleinheit (meist sind sie höchstens von Bohnen- odei: 
Kirschgrösse), andererseits durch die mannigfachen Beschwerden, 
die sie auch in nicht eingeklemmtem Zustande dem Patienten 
machen, aus. Da sie aber wegen ihres geringen ümfanges 
häufiger übersehen werden, kommt es nicht selten vor, dass der- 
artige Patienten, natürlich ohne Erfolg, auf die verschiedensten 
Magen- und Darmerkrankungen hin behandelt werden. 

Der Bruchinhalt dieser Brüche besteht meist aus Netz. 
Auf ihnen finden sich nicht selten kleine Lipome, welche dann 
als Ursache der ganzen Bruchentwicklung anzusehen sind. Ur- 
sprünglich handelt es sich in diesen Fällen um einen Fettbruch., 
ein Yordrängen von subserösem Fett dviroYi Vc^evi^ «vä^ \äöiä S 
de ßayter-Kirchhott, SpecieUe Oarui^o. \^. k^oSV. ^^ 
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der Linea alba. Das mit dem Fett durch einen Gefässstiel ver- 
bundene Bauchfell wird nachgezogen, und so die Gelegenheit zur 
Entstehung eines Eingeweidebruches gegeben. 

Die Behandlung dieser Brüche besteht in der Anlegung 
passender Bandagen oder in der Radicaloperation. Bandagen sind 
selbstverständlich nur bei reponiblen Brüchen anzuwenden, er- 
füllen aber auch hier nur selten den gewünschten Zweck. 

Die Hernia perinealis, obturatoria und ischiadica 
sind alle drei sehr selten. 

Erstere (Dammbruch) tritt durch eine Lücke im Musculus 
levator ani aus und bildet eine am Perineum unmittelbar hinter 
dem Scrotum und der Urethra liegende Geschwulst; nur ganz 
ausnahmsweise befindet sich die Vorwölbung dicht neben der 
Analöffnung (hintere Perinealhernie). 

Die Hernia obturatoria (oft handelt es sich hierbei nur 
um einen Darmwandbruch) passirt neben den Gefässen am oberen 
Rand des Musculus obturator externus das Foramen ovale und 
gelangt an die Vorderfläche des Oberschenkels, wo sie dann zum 
Unterschied von einer Schenkelhernie unterhalb des horizontalen 
ßchambeinastes gefühlt werden kann. 

Ihre tiefe Lage setzt der Diagnosenstellung grosse Schwierig- 
keiten entgegen. Unter Umständen geben Schmerzen im Bereich 
des durch die Bruch geschwulst gedrückten Nervus obturatorius 
einen Anhaltspunkt. 

Die Hernia ischiadica tritt durch das Foramen ischia- 
dicum, in der Regel oberhalb, sehr selten unterhalb des Musculus 
pyriformis, aus. 

Sie liegt an der oberen hinteren Beckenfläche, unter dem 
Musculus glutaeus maximus, wo sie aber selten deutlich gesehen 
oder gefühlt werden kann, so dass ihre Diagnose oft die grössten 
Schwierigkeiten darbietet. 

Sie kommt angeboren und erworben (u. a. nach Operationen) vor. 

Schliesslich seien noch die flerniae rectales (Vorstülpungen 
der Mastdarmwand), vaginales (Vorstülpungen der vorderen 
Scheidenwand) und lumbales (im sogenannten Petif sehen 
Dreieck) erwähnt. 

Bei letzteren hat man sich vor Verwechselungen mit Senkungs- 
ahscessen zu hüten. 
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Ausser allen diesen verschiedenen äusseren Brüchen kommen 
nun aber noch sogenannte innere Hernien vor. Dieselben 
entstehen dadurch, dass Eingeweide in normale Taschen (Bursa 
omentalis, Fossa duodeno-jejunalis, Fossa-subcoecalis, Fossa inter- 
sigmoidea), in abnorme congenitale Peritonealausstülpungen oder 
in AusbuchtuDgen, die durch peritonitische Verwachsungen 
(Membranen und Stränge) gebildet werden, eintreten. 

Dass auch Spalten im Zwerchfell die Durchtrittsstellen ab- 
geben können, haben wir bereits fräher gesehen. 

Kommt es bei diesen inneren Hernien zu Einklemmungen, 
zu sogenannten inneren Einklemmungen, so ti'eten alle die 
früher beschriebenen Symptome (Tympanie, Verfall der Gesichts- 
züge, trockene Zunge, kleiner frequenter Puls, Kotherbrechen) 
des Darm verschlusses (Ileus, Miserere) auf. 

Dieselben können aber auch noch durch andere innere 
Ursachen, (Achsendrehung des Darmes um seine Mesenterial- 
achse, Invagination, Verlegung des Darmlumens durch Faecalien, 
Fremdkörper, Neubildungen, Narbenstricturen nach geschwürigen 
Processen u. a. m.) bedingt sein. 

Im grossen und ganzen lassen sich 2 Hauptgruppen von 
Ileus unterscheiden: 1) solche, bei denen die Lebensfähigkeit des 
Darmes durch Hinderung der Blutcirculation bedroht ist (bei 
inneren Hernien, Abschnürung, Achsendrehung, Invagination) 
— Strangulationsileus — und 2) solche, bei denen eine 
Verlegung des Darmlumens (durch Kothmassen, Gallensteine, 
Fremdkörper, Stricturen, Geschwülste) ohne directe Gefährdung 
der Darm wand, vorliegt — Obturationsileus. 

Bei dem Strangulationsileus treten in Folge der hoch- 
gradigen Schädigung des Darmes die Einklemmungserscheinungen 
sehr stürmisch auf; bei dem Obturationsileus geht es langsamer. 

Wird die Darmpassage wieder frei, so kann, wenn es sich 
um Koth ballen oder Fremdköiper gehandelt hat, dauernde Heilung 
eintreten, während in den anderen Fällen nach kürzerer oder 
längerer Zeit ein Recidiv auftritt. 

Bleibt die Darmpassage aber behindert, so kommt zu den 
oben genannten Symptomen eine Lähmung der Darmperistaltik. 

Bei nicht zu fettleibigen Personen kann man bei der Inaijeciticya. 
des Abdomens einzelne Darmscblmgön \]ji\.«tÄOcL«Aa\iL xisÄ. ^S 
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peristal tischen Bewegungen durch die Bauchdecken hindurch be- 
obachten; durch Beklopfen der Bauchwandungen kann man die 
Peristaltik künstlich hervorrufen. 

Besteht eine Lähmung der Peristaltik, so gelingt dies nicht. 

Ist eine Differentialdiagnose zwischen beiden Ileusarten 
möglich, so haben sich unsere therapeutischen Massnahmen nach 
dieser Diagnose zu richten. Beim Strangulationsileus operiren 
wir möglichst früh, da es sonst leicht zur Perforationsperitonitis 
kommt. Beim Obturationsileus können wir zunächst abwarten 
und durch innere Mittel (Opium), Magenausspülungen, Darmein - 
giessungen zu helfen suchen. 

Ist schon eine Lähmung der Darmperistaltik nachzuweisen, 
so ist jede Hoffnung auf eine Spontanlösung des Hindernisses 
aufzugeben. 

Zuweilen giebt uns das Alter der Patienten bezüglich der 
Diagnose wichtige Anhaltspunkte; so kommt die Invagination 
vornehmlich in den Kinderjahren, bösartige Geschwulstbildung 
dagegen im höheren Lebensalter vor. 

Kommt es zur Operation, so muss als rationellstes Verfahren 
die Laparotomie mit Aufsuchung und Beseitigung des Hindernisses 
und die Darmresection (eventuell Enteroanastomose) gelten. 

Als Nothbehelf, stets jedoch bei sehr collabirten Patienten, 
tritt die Enterostomie, die Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis, ein. 



Vn. Capitel. 



Mastdarm. 

Bildungsfehler. Am häufigsten kommt die A.tresta 
ani, der aogeboroe Mastdarmverscbluss, zur Beobachtung. Der- 
seihe stellt sich dar als: Atresia ani, Atreaia ani et recti, 
Atresia recti, Atresia ani vaginalie, Tesioalis oder 
ucethralis. 

Die Ursache dieser Missbildnagen ist in entwicUotigsgeschicht- 
liohen Störungen zu suchen. 

Der Mastdarm bildet sich aus dem Eonächst vetschlosaeuen 
Enddarm und einer Einstülpnng der äusseren Haut. Beide Theile 
verwachsen miteinander, uod die Berührungsfläche perforirt in 
der Mitte; damit ist die Commnnication des Darmlumeos mit der 




Fig. ST. Atresia uii. Fig. 88. AlreelR Uli Teslodis. 

Kommt die Entgegen stiilpung des Ectoderms nicht zu Stande 
oder bleibt die Ferforation an den Beriihrungsflacben mit dem 
Enddarm aus, so haben wir es mit der Atresia ani (^i^. i"\ 
zu thuii. 
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Bei mangelhafter Entwicklung des Enddarms und der Ein- 
stülpung liegt die Atresia ani et reoti, bei Entwicklung der Ein- 
stülpung und Zurückbleiben des Enddarms nur die Atresia 
recti vor. 

Abnorme Communicationen des Enddarms mit Vagina, Blase 
(Fig. 38) oder Urethra geben zur Entwicklung der oben genannten 
Unterabtheilungen die Veranlassung. 

Die Diagnose der Atresia ani ist einestheils durch die Ocular- 
inspeotion, andemtheils durch das Ausbleiben jeder Defaecation 
bei Neugeborenen zu stellen. Bei Abgang des Kothes aus der 
Harnröhre oder Vagina ist eine Atresia ani vesicalis und urethralis 
oder vaginalis anzunehmen. 

Die Therapie muss für den Koth einen Abfluss schaffen. Am 
leichtesten gelingt dies bei der reinen Atresia ani. In diesen 
Fällen genügt oft ein Druck mit einer Sonde an der Stelle der 
Analöffnung, um die Communication herzustellen. Gelingt dies 
nicht, so führt die Operation zum Ziel. 

Ein Sagittalschnitt führt auf den vorgewölbten Enddarm; 
derselbe wird incidirt und in die Incisionsöffnung der Haut ein- 
genäht. Fehlt ein grösseres Stück des Eectum, so ist, wenn 
dasselbe vom Darm aus nicht zu erreichen ist, ein Anus prae- 
ternaturalis anzulegen. 

Die Atresia vaginalis verlangt nicht sofortiges Eingreifen, 
A. vesicalis et urethralis sind schon bedenklicher; die Operation 
kann nur im Aufsuchen des Mastdarmendes und Herabziehen 
desselben an die richtige Analstelle bestehen, während gleichzeitig, 
wenn möglich, ein Verschluss der Communicationsöffnung in der 
Blase, Urethra oder Vagina erfolgt. 

Ausserordentlich viel seltener als die genannten Missbildungen 
sind die congenitalen Mastdarmfisteln. 

Von den in der Litteratur beschriebenen Fällen sind nur 
sehr wenige schon gleich nach der Geburt beobachtet. Manche 
sind erst im späteren Leben entdeckt und dann aus besonderem 
Befunde als angeboren angesprochen worden. 

Verletzungen des Mastdarms durch äussere Traumen 
kommen nicht oft vor. 
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Fall auf spitze Gegenstände, Degenspitzen, Holzspitzen (so- 
genanntes Pfählen) auf Porzellan- oder Glasscherben, oder 
paederastische Manipulationen, unvorsichtiges Umgehen mit Clystir- 
spritzen können die Ursache einer Mastdarmverletzung sein. 

Die Bedeutung der Verletzung richtet sich nach ihrer Aus- 
dehnung. Ein leichter Riss im Sphinkter kann ohne jede Therapie 
heilen. Ist dagegen eine grössere "Wunde vorhanden, so muss 
versucht werden, die ungünstigen Wundverhältnisse am Mastdarm 
möglichst zu verbessern. 

Zunächst muss durch Obstipantien der Eoth zurückgehalten 
werden. Für die "Wunden selbst ist die Tampon ade mit Jodo- 
formgaze zu empfehlen. 

Sind spitzige Gegenstände tiefer in den Mastdarm einge- 
drungen, so hängt die Prognose davon ab, ob und wo eine Per- 
foration der Darmwand stattgefunden hat. 

Ruhe und Opiate sind nach Entfernung erreichbarer Fremd- 
körper auch hier die Hauptsache. Unter besonderen Verhältnissen 
kann eine Laparotomie in Frage kommen. 

Auch durch Druck verhärteter Kothballen, durch verschluckte 
Fremdkörper und beim Geburtsact können Mastdarmverletzungen 
entstehen. 

Kothballen nehmen zuweilen eine ausserordentliche Grösse 
und Härte an, zumal wenn sie feste Bestandtheile, Fruchtsteine 
oder dergleichen, umschliessen. 

Die Bedeutung solcher verhärteter Kothballen liegt im 
wesentlichen in der Versperrung des Dai'mlumens, doch kann 
auch bei ihrer spontanen oder artifici eilen Entfernung eine Ver- 
letzung des Mastdarms herbeigeführt werden. 

Beim Gebui*tsact kommt es nicht selten zu Einrissen des 
Dammes, welche bis in den Mastdarm sich erstrocken können. 

Fremdkörper gelangen zuweilen direct in den Mast- 
darm. Abgebrochene Clystirspritzen, Sonden u. a. m. sind nicht 
selten hier gefunden. 

Dass verschluckte Fischgräten oder Nadeln, abgebrochene 
Katheterstücke, welche in das periurethrale oder perivesicale Ge- 
webe und von da aus in den Mastdarm gelangen, zu gefährlichen 
Abscessen oder Phlegmonen Veranlassung geben können, werden 
wir später sehen. 



Entzündungen des Mastdarms und Afters. Die Haut 
in der Umgebung des Afters wird durch das stete Aneinander- 
reiben beider Seiten des Gesässspaltes besonders bei corpulenten 
Personen, die stark transpiriren, leicht wund. So entsteht Inter- 
trigo oder Wolf, eine Hautentzilndung, die auch bei kleinen 
Kindern sehr häufig zur Beobachtung kommt. 

Die Therapie besteht in kalten Bädern, Fudern, solange die 
Secretion stärker ist, später in Salbenbehandlung. 

Furunkel sind in der Umgebung des Afters häufig zu 
beobachten, ihre Behandlung ist die gewöhnliche. 

Die Entzündung des Mastdarms, Proctitis, wird 
hervorgerufen durch Verletzungen, Parasiten (Oxyuris vermi- 
cularis) oder durch Eiterungsvorgänge in der Umgebung des 
Mastdarms (Gonorrhoe). 

Diagnose: schleimig eitrige Absonderung, Röthung und 
folliculare Schwellung der Schleimhaut. 

Therapie: Beseitigung der Ursache (Fremdkörper, Würmer), 
Diät, Ausspülungen mit schwachen Tanninlösungen. 

Periproctitis entsteht in Folge von Verletzungen des 
periproctalen Gewebes oder durch fortgeleitete Entzündungen von 
den Nachbarorganen aus. 

Der Krankheitsprocess variirt zwischen Schwellung, Abscess 
und Phlegmone. 

Therapie: ausgiebige Incisionen. 

Geschwüre am Mastdarm und Anus sind, falls es sich 
nicht um Verletzungen handelt, auf Tuberculose oder Lues 
zurückzuführen. 

Am häufigsten sind syphilitische breite Condylome und aus 
denselben entstandene Geschwüre. 

Bei Geschwüren im Mastdarm ist die Differentialdiagnose 
zwischen Tuberculose und Lues nicht leicht zu stellen, wenn 
nicht für das Bestehen einer dieser Krankheiten anderweitige 
Symptome vorliegen. Bisweilen wird der Erfolg einer anti- 
syphilitischen Cur abzuwarten sein. 

Mastdarmfisteln sind entweder vollständige oder un- 
vollständige, d. h. sie bilden eine directe Communication des 
stdarmlumeDS mit der Hautoberfläche, oder sie führen nur 
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von der Haut aus neben dem Anus in die Tiefe, ohne das Mast- 
darminnere zu erreichen. 

Die Ui*sachen sind periproctische Abscesse (Verletzungen, 
Gonorrhoe, Syphilis, Tuberculose). 

Zudem können noch Fisteln neben dem Anus vorkommen, 
die auf Eitersenkungen von der Wirbelsäule oder vom Genital- 
apparat aus zurückzuführen sind. 

Spontane Heilung von Mastdarmfisteln erfolgt wegen des 
steten Reizes durch den Koth nur selten, besonders hartnäckig 
sind die tuberculösen Fisteln. 

Die Differentialdiagnose zwischen vollständigen und unvoll- 
ständigen Fisteln ist durch die Sondenuntersuchung festzustellen. 

Die Therapie besteht in der Spaltung der zwischen Fistel 
und Mastdarm gelegenen Haut- und Muskelfalte, am besten mit 
dem glühenden Messer auf der Hohlsonde (Fig. 39), dann Jodo- 




Fig. 39. Fistüla ani completa. 



formgazetamponade. Die unvollständigen Fisteln sucht man durch 
Perforation des Mastdarms resp. der Haut mit der Sonde in voll- 
ständige zu verwandeln. Tuberculose Fisteln haben nur selten 
eine günstige Prognose, verschiedentlich hat man Miliartuberculos«» 
nach Operationen derselben sich entwidteVn ^\ift\i. 
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Vor der Operation lasse man den Patienten gründlich ab- 
führen, damit er einige Tage völliger Obstipation nach der 
Operation gut erträgt. 

Mastdarmfissuren sind Excoriationen des Anus, die oft 
erst bei genauer Untersuchung und nach Auseinanderziehen der 
Analfalten gefunden werden. 

Die Folge dieses Leidens können Tenesmus und die leb- 
haftesten Schmerzen bei Stuhlentleerungen sein. 

Die Ursache ist in äusseren Eczemen oder in Verletzungen 
des Anus zu suchen. 

Die Behandlung besteht in Beseitigung der meistentheils 
zugleich vorhandenen chronischen Obstipation, in Bädern, 
Suppositorien u. a. m. 

Hilft alles nicht, so bringt eine Spaltung des Sphinkter an 
der Stelle der Fissur fast immer Hilfe. 

Hämorrhoiden sind bluthaltige Geschwülste (Varicen) 
am Mastdarm. 

Ihre Entstehung ist auf eine Stauung in den Venen zurück- 
zuführen. Diese Blutgeschwülste können sowohl innerhalb wie 
ausserhalb des Anus liegen und denselben kranzförmig um- 
säumen. Schmerzen beim Stuhlgang, in manchen Fällen starke 
Blutverluste beim Platzen einzelner Knoten sind zu beobachten. 
Sehr lebhafte Schmerzen entstehen, wenn innere Hämorrhoiden 
durch starkes Pressen an die äussere Seite des Anus gedrängt 
und hier durch krampfhafte Contractur des Sphinkter festge- 
halten weixlen. Ausser den lebhaften Schmerzen, die die 
Patienten bei diesem Zustande empfinden, kann auch eine 
Compressionsnekrose der incarcerirten Knoten erfolgen. 

Die Therapie besteht in der Darreichung von Abführmitteln 
und Förderung der Blutcirculation durch tüchtige Bewegung 
und Vermeidung sitzender Lebensweise. 

Bringen diese Massnahmen keine Hülfe oder sind die 
Blutungen beängstigend, so ist ein operatives Vorgehen geboten. 
Abbinden, Abschneiden, Abbrennen oder Injection ätzender 
lühstanzen ist empfohlen. 
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Das Abbinden ist schmerzhaft, führt langsam zum Ziel und 
ist nicht unbedenklich, wenn eine Ligatur reisst. 

Sicherer ist die blutige Exstirpation, doch bedingt die Nähe 
des Mastdarms eine Gefahr für den Wundverlauf. 

Zur Injection ist besonders Acid. carbol. liq. (tropfenweise) 
empfohlen. Die Injection soll mit sorgfältig getrockneter Nadel, 
damit die Flüssigkeit nur ins Centrum des Knotens gelangt und 
nicht in der Umgebung des Einstiches eine Nekrose hervorruft, 
ausgeführt werden. 

Zumeist dürfte sich das Abbrennen mit dem Paquelin über 
der Langenbeck'schen Zange empfehlen. 




Fig. 40. Langenbeck'sche Haemorrhoidenzange. 

Es ist beim Abbrennen der Hämorrhoiden zu beachten, dass 
die äussere Haut möglichst wenig verletzt wird, jedenfalls niemals 
an allen Seiten des Anus, denn sonst kann es zur Entwicklung 
lästiger Stricturen kommen. 

Eingeklemmte Haemorrhoiden müssen operativ beseitigt oder 
reponirt werden. Die Manipulationen bei der Eeposition sind so 
schmerzhaft, dass die Narkose meistens zu Hülfe genommen 
werden muss. 

Prolapsus ani oder recti unterscheiden sich nur durch 
die Grösse der vorgefallenen Partie des Darmes. Es handelt 
sich bei diesen Zuständen um eine Ausstülpung des Mastdarmes 
durch die Afteröffnung. Das Leiden gehört vorwiegend dem 
Kindesalter an. Hartnäckige Obstipation, starke Anstrengung 
der Bauch presse bei Hämorrhoiden, Fissuren, sind als Ursache 
des Leidens anzusehen. Auch starkes Drängen beim Uriniren 
(Blasensteinej kann Veranlassung zur Bildung eines Mastdarm- 
vorfalles sein. 
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Die grössten Prolapse entstehen nach operativer Entfernung 
des Sphinkter bei Mastdarmcarcinomen. 

Die Behandlung hat neben der gewöhnlich unschwer aus- 
zuführenden Reposition ihr Augenmerk auf die Beseitigung der 
ursächlichen Momente zu richten. Purgan tien haben den Stuhl 
zu reguliren. Mastdarmkatarrhe, "Würmer etc. sind zu beseitigen. 
Gleichzeitig können adstringirende Flüssigkeiten zu Umschlägen 
verwandt werden. Eventuell müssen zum Zurückhalten Bandagen 
getragen werden. 

Operativ ist zunächst die Abtragung des vorgefallenen 
Darmtheiles empfohlen. 

Abgesehen' von eventuellen Gefahren durch Wundverlaufs- 
störungen ist dabei zu bedenken, dass es leicht zu Recidiven 
kommt. Man kann eine gleichzeitige Verkleinerung des Vorfalls 
und Reposition der ganzen Masse bewerkstelligen, wenn man nach 
Art der Kolporrhaphie verfahrt. 

Eine Verengerung des Anus hat man durch Excision ein- 
zelner Hautstücke von der äusseren Seite des Anus herbeiführen 
wollen. Andererseits sind Keilexcisionen aus Prolaps und Anus 
vorgenommen. 

Bevor man zu diesen heroischen Mitteln greift, empfiehlt es 
sich, die Schleimhaut des prolabirten Darmstückes streifenweise 
tief zu cauterisiren; in vielen Fällen führt dieses Verfahren zum 
günstigen Ausgang. 

Zur Cauterisation ist am besten wieder der Paquelin zu 
verwenden. 

Mastdarmstricturen sind auf entzündliche Prozesse in 
den Mastdarmwandungen zurückzuführen. 

Congenitale Stricturen kommen auch vor; dieselben prä- 
sentiren sich zumeist als ausgespannte Hautfalten, die schon bei 
der Digitalexploration leicht zerreissen. 

Von entzündlichen Ursachen steht allen voran die Syphilis. 

Syphilitische Geschwüre des Mastdarms bedingen nach ihrer 
Heilung eine feste Narbe, die je nach der Ausdehnung des 
Geschwürprocesses an Mächtigkeit zunimmt. Nicht selten be- 
stehen neben den festen Narben noch frische Geschwüre. 



Typhös und die in unserem Klima in den bSstutigeD Formen 
seltene Dysenterie lasaen ebenfalls nach ulcerösem Zerfall der 
Darmschleimhaut narbige Stricturen zurück. 

Ton anderen Ursachen wurden Eitemngsprozesse im An- 
schlusB an Verletzungen oder eitrige Mastdarmkatarrhe zu 
nennen sein. 

Die Symptome einer Mastdarmstrictar sind in erster Linie 
Behinderung des Stuhlgangs, von der einfachen Obstipation bis 
zum Ileus schwankend. 

Sicherstellen lasst sich die Diagnose nur durch die Local- 
exploration. Die meisten Strictnren sitzen soweit unten, dass 
der in den Mastdarm eingeführte Finger dieselben erreicht und 
gleichzeitig feststellen kann, wie eng die Passage, and wie aus- 
gedehnt die Strictur ist. 

Neben dem Finger kann ein elastisches oder doch halb 
elastisches Bougie zur tTntersuchung benutzt werden, doch ist bei 
diesen Untersuchungen grosse Torsicht geboten, jedenfalls An- 
Wendung erheblicher Gewalt zu widerratben, da mit gewaltsamer 
Sprengung der Strictur leicht eine Perforation des Darmes er- 
folgen kann. 

Die Behandlung der Stricturen besteht zunächst in der 
Eegulirung des Stuhlgangs, Behandlung der ursäclilichen Krankheit 
(Darmentzündungen, Lites), und schliesslich in methodischem 
Bougiren der Strictur (s. Fig. 41). . 

Bei stürmischen Heuserscheinongeo, oder wenn S _ I 
die Strictur nicht passirbar ist, muss ein Anus 
praeteiTiaturalis (Colotomie) angelegt werden. 

Später ist unter umständen eine Resection 
der stricturirten Darmpai'tie vorzunehmen. 

Ton Mastdarmgescbwülsteu sind, ab- 
gesehen von den entzündlichen Tumoren, den 
breiten syphilitischen Condylomen und den 
auf Tripperinfection zurückzuführenden spitzen 
Condylomen, Papillome, Polypen, Myome, 
Carcinome und ausnahmsweise Sarkome zn f>ig. 41. uggt- 
nennen darmboogies. 

Die Papillome sitzen an der aMaseiea ■fiBsA m3ä4 «äöäwii. 
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nur, wenn sie durch ihre Grösse Beschwerden verursachen, 
operative Beseitigung. 

Die Polypen, welche von der Schleimhaut ausgehen, sind 
gutartige Geschwülste, die den Bau eines Fibroms, Myoms, 
oder Adenoms zeigen. 

Diese Geschwülste kommen solitär oder multipel vor. Die 
Beschwerden, welche aus ihrem Bestehen erwachsen, sind Blutungen 
und ihrer Grösse und Zahl entsprechende Stuhl behinderungen 
oder Darmkatarrhe. Polypen werden verhältnissmässig häufig 
bei Kindern beobachtet. 

Die operative Entfernung erfolgt, nach Luxation der Ge- 
schwülste vor den Anus, durch Umstechung des Stieles und Ab- 
tragung der Geschwulst. 



Mastdarm carcinome zeigen alle Varietäten des Carci- 
noms vom Cancroid bis zum MeduUarkrebs. Cancroide Geschwülste 
gehen von der Haut am Anus aus, Plattenepithelkrebse sitzen im 
unteren Theil, Cylinderepithelki-ebse im oberen Theil des Mastdarms. 

Aussen sichtbare Geschwülste werden leicht erkannt, im 
Mastdarm dagegen können die Tumoren schon eine erhebliche 
Grösse annehmen, bevor sie irgend welche Störungen des Wohl- 
befindens hervorrufen. 

Werden die Geschwülste grösser, oder bildet sich eine carci- 
nomatöse Strictur, so treten Stuhlbeschwerden oder Blut- und 
Eiterabgänge auf. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bieten die Skirrhen, 
da luetische Stricturen sich ganz ähnlich anfühlen können. In 
zweifelhaften Fällen ist dann ein kurzer Versuch mit anti- 
syphilitischen Mitteln anzurathen. Eventuell kann eine mikro- 
skopische Untersuchung eines excidirten Stückes oder den Ab- 
gängen beigemengter Geschwulsttheilchen die Diagnose sichern. 

Bei den wuchernden Carcinomen, die bis zur Grösse eines 
BlumeukohlknoUens anwachsen können, ist die Diagnose leicht. 

Sind die Geschwülste schon stark zerfallen, oder besteht 
Dur ein tiefes Geschwür, so kann YjVa^eAöii evn ^xiVi^iQvjjL^'g^^x 
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Process ausgeschlossen werden müssen; es muss dann ebenfalls 
das Mikroskop entscheiden. 

Die einzuschlagende Therapie hängt von der Grösse und 
den Beziehungen des Carcinoms zu den naheliegenden Organen 
ab. Nur wenn das Carcinom noch mit dem Mastdarm ver- 
schieblich ist, hat eine Operation Aussicht auf Erfolg. Ist schon 
eine Verwachsung mit den Beckenorganen, Uterus, Blase, Harn- 
röhre, oder dem Periost des Beckenknochens nachzuweisen, oder 
bestehen schon Drüsenmetastasen, so wird besser auf eine Ope- 
ration verzichtet. Eine Ausnahme kann bei Verwachsung mit 
dem vorderen Theil der Vaginalwand gemacht werden. 

Die Operation besteht in circulärer Amputation des unteren 
Rectumendes oder Excision des kranken Theils desselben oder in 
einer Coutinuitätsresection des Mastdarmes. 

Die erste Operation hat stattzufinden, wenn der Anus mit 
erkrankt ist oder dem Krankheitsgebiet sehr nahe liegt. 

Es wird der Anus durch einen Ovalärschnitt umschnitten 
und die Weichtheile oberhalb des Anus bis auf den Darm durch- 
trennt. Ist der Mastdarm von allen Seiten frei gelegt, so kann 
man zumeist das periproctale Gewebe stumpf zurückschieben und 
dann weit im Gesunden die Amputation des unteren Mastdarm- 
endes vornehmen. Um das Operationsgebiet gehörig freizulegen, 
andererseits zum besseren Abfluss der Wundsecrete, hat Kraske 
die vorherige Eesection des Steissbeins und des unteren Theiles 
des Kreuzbeins empfohlen. Neuerdings hat man sich mit einer 
temporären Eesection dieser Knochen begnügt. 

Das Mastdarmende ist an die Haut der Analgegend an- 
zunähen und die übrige Wunde mit Jodoformgaze zu tamponiren. 

Die unangenehmste Folge dieser Operation ist die unaus- 
bleibliche Stuhlincontinenz. Man sucht daher, wenn möglich, 
einen Theil des Sphinkter zu erhalten, muss aber natürlich die 
ausgiebige Entfernung des Carcinoms allem voranstellen. Um 
einen künstlichen Sphinkter zu schaffen, hat man das untere 
Mastdarmende durch die Glutaelmusculatur nach aussen geleitet. 
Der sich spannende Muskel bildet dann einen Verschluss. 

Durch entsprechende Diät oder Medication können die 
Patienten oft, auch selbst bei völlig fehlendem Sphinkter.^ einQ 
Regulirung des StuhJgangs erzielen. 
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Ist nicht nur der Sphinkter, sondern auch eine Randzone 
oberhalb desselben von Carcinom frei, so wird resecirt. 

Nach Entfemung des Steissbeins und unteren Theiles des 
Kreuzbeins wird der Mastdarm bis über das Carcinom nach allen 
Seiten frei gemacht, oberhalb des Sphinkter der Darm geöffnet 
und dann untersucht, ob von seiner Wand ein Theil zu erhalten 
ist In diesem Falle wird das Carcinom umschnitten und excidirt, 
die Darmwand event. genäht, anderenfalls in der Ausdehnung 
des Carcinoms eine Continuitätsresection des Mastdarms ausgeführt 

Gelingt die Operation, bleibt ein normal functionirender 
Sphinkter erhalten, so haben die Patienten keine dauernden 
Beschwerden nach der Operation zu befürchten. 

Für die inoperablen Fälle muss man die Jauchung möglichst 
einzuschränken suchen; ausgedehnte Cauterisationen und Aus- 
kratzungen können Nutzen bringen. Ausserdem sind Ausspülungen 
des Mastdarms vorzunehmen. Bei drohendem Heus muss die 
Colotomie ausgeführt werden. 

Bei allen Operationen am Mastdarm ist auf die Vorbereitung 
des Patienten besondere Sorgfalt zu verwenden. Mehrere Talge 
vor der Operation muss durch Laxantien der Darm frei gemacht 
und durch Ausspülungen der Mastdarm gereinigt werden. 

Man thut gut, die Wunde ganz offen zu lassen, oder wenig- 
stens nur theilweise zu nähen und mit Jodoformgaze zu tam- 
poniren. Der Tampon kann ruhig 8 Tage liegen bleiben und wird 
dann allmählich durch kleinere ersetzt. Schon einige Stunden 
vor der Operation ist dem Krankeo Opium zu geben, damit nicht 
während der Operation eine Defaecation erfolgt. Dann ist des 
weiteren 8 — 10 Tage jeder Stuhl zu verhindern. 

Die Prognose der Mastdarmcarcinomoperation ist zwar wenig 
günstig; sowohl locale Recidive, als Metastasen in den schwer 
zugänglichen Retroperitonealdrüsen treten in der Mehrzahl der 
Fälle auf. Frühzeitige Diagnose würde den Procentsatz der 
Heilungen gewiss bessern. 

Mastdarmsarkome sind selten, doch sollen sarkomatöse 
Polypen, sowiie grössere alveoläre und melanotische Sarkome 
beobachtet sein, 

\ 
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Ueber Diagnose und Therapie ist dem über die Carcinc 
Gesagte D nichts hinzuzufüget]. 

Die bösartigen Mastdarm- ,r 
tunioren kommen zumeist erst in O ^^^^*^^^^ 
Behandlung, wenn an eineOperatioo JiB^^^^BS? 
nicht mehr gedaclit werden liann. 
Es kann dies theils an den geringäii Beschwerden, 
die dieselben machen, liegen, thüilfi aber auch 
daran, dass die Patienten sicli aus l'riiderie niclit 
zum Arzt bogeben, oder dass dio Aürzte eine 
grüQdliche Uotersuchung unterlassen. Meistens giebt 
eine einfache Digital Untersuchung Auskunft über 
die Natur des Leidens, andernfalls iiiÜBsen Speuula 
{s. Fig. 42) zu Hülfe genommen werden. Der pig. 4a. m^si. 
Patient ist eventuell zu narcotiairen, damit der er- darmapecola. 
scblaffte Sphinkter mehrere Finger, eventuell die ganze Hand 
passiren lässt. 
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Männliche Harn- nnd Geschlechtsorgane. 

Zu den Harnorganen gehören : Harnröhre, Blase, Ureteren 
und Nieren. 

Zu den Geschlechtsorganen: Penis, Sero tum mit Hoden 
und Vas def erens, die Samenbläschen und die Prostata. 

AUe diese Theile stehen in so mannigfachem Zusammenhang, 
dass sehr oft eine gleichzeitige Erkrankung verschiedener Organe 
aus beiden Systemen erfolgt. 

Missbildungen der Harnröhre und Blase. 

Hypospadien nennt man die unteren Harn röhrenspalten. 
Man unterscheidet drei Grade der Hypospadie. Bei dem ersten 
ist nur die Glans gespalten, bei dem zweiten reicht der Spalt 
bis zum Hodensack, beim dritten Grade ist auch der Hodensack 
gespalten. 

In dieselbe Kategorie gehören die angeborenen unteren 
Harnröhrenfisteln. Man beobachtet dieselben bei sonst normaler 
Urethra, wie auch bei Atresie des peripheren ürethratheils 
(Glans imperforata). 

Spalten der Urethra auf dem Dorsum penis werden Epi- 
spadien genannt. Auch diese Spalten können auf den vorderen 
Penistheil beschränkt sein, oder auch die ganze Harnröhre be- 
treffen und schliesslich, bei ausbleibender Verwachsung der 
knöchernen Beckenhälften, in eine Ectopie der Blase übergehen. 

Die Ectopia vesicae ist fast immer mit einem Blasen- 
prolaps combinirt. Man sieht dann über dem rudimentär ent- 
wickelten und gespaltenen Penis einen leicht blutenden dunkel- 
rothen Schleimhautwulst sich vorwölben. 

Die chirurgische Behandlung der vorgenannten Bildungs- 
fehler bezweckt, einen plastischen Verschluss für die vorliegenden 
Spalten zu schaffen. Je kleiner der Spalt, desto besseren Erfolg 
TßTspnoht die Operation. 
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Es sind eine grosse Z&hl voq Opera tioasvsrf ah rea und 
Methoden zur BeseitiguDg dieser Schäden angegeben. In allen 
Fällen wird durch einen aus der Naohbarschaft gelösten, in den 
Spalt geschlagenen Hautlappen der Verschlase zu erzielen ge- 

Ura spätere Schrumpfang und rigide Narben zu vermeiden, 
wird die Haut nach innen gedreht und dann direct mit doT 
Schleimhaut der Harnröhre resp. Blase vernäht. 

E Qtwi ekel ungsgesch ich th'ch sind die yorgeue nuten Anomalien 
auf intrauterme Hemmungsbildungen zurüukzufühten. 

■\onBiIdUEgsfehIern der Blase hahen wir dieBlaseti- 
mastdannfistöl beieits besprochen, die Blasenecheiden- 
fisteln gehören io das Gebiet der Gynäkologie, 

Hier sei noch einmal daian erinnert, dass IIiinflBteln am 
Nabel au£ den offen gebliebenen ürachus zurückKufüiiien sind. 

Die mit grösseren Bauchspalten complicitten Hissbildungeu 
der Harniöhre und Blase beanspruchen lediglieh ein anatomiaeheB 
Interesse. 



Verletzungen der Harnröhre. Wunden und Quet- 
Eohiingen der Harnröhre erfordern die ganz besondere Auf- 
merksamkeit des Arztes, weil die in Folge derselben häufig auf- 
tretenden Uriainfilti'ationen der periurethralen Gewebe zu den 
lebenBgefähi'lichsten Erk-rankungen zu rechnen sind. 

Ist die Harnröhre verletzt, eo tritt aus der "Wunde der Urin 
in das perinrethrale Gewebe und bewirkt eine Eriiährungsstoiung 
desselben. Bchliessen sich Zersetzungs vorginge an, so kann es 
ZD den Echwersteß septischen Phlegmonen kommen. 

Wie Süllen wir diese Urieinfiltrationen verhindern? 

Zunächst versucht man den Qrin künstliob duich den Katheter 
zu entleeren und untei'sagt sei batständiges Uiinireo, um so dcu 
Urin Ton der Wunde fern zu halten. Gelingt der Eatheterismua 
das Gewebe gelangt und eine ent- 
, so wird sofort die Harnröhre 
dem Urin freien Abflnss zu schaffen 
{Urethrotomia externa, Boutonniiire]. 

Wenn Fremdkörper in der Urethra sitzen, abgebtonheoa 
Katheteretücte, Steine, Nadeln oder a-aieift öa^^i^vB.'öaiia, 



nicht, oder ist bereits üi 
ziindliche Schwellueg 
vom Damm aus eröffnet, 



196 

von Geisteskranken nicht selten in die Harnröhre gesteckt werden, 
so kann man mit besonders construirter Zange die Entfernung 
versuchen. Gelingt dies nicht, so muss ebenfalls dieBoutonniere 
ausgeführt werden. 

Die häufigsten Verletzungen werden durch unvorsichtiges 
Katheterisiren herbeigeführt. 

Besonders leicht wird mit festen Kathetern die Harnröhre 
verletzt, wenn die normalen Verhältnisse durch Stricturen, 
Prostatahypiertrophie und dergl. verschoben sind. Aber auch, 
wenn unter Missachtung des anatomischen Verlaufs der Hararöhre 
zu gewaltsam katheterisirt wird, können falsche Wege (fausses 
routes) hervorgerufen werden. 

Bekommt man Patienten mit Urinretention und Blutabfluss 
aus der Harnröhre in Behandlung, bei denen schon Katheteri- 
sirungsversuche gemacht sind, so sollen neue Versuche nicht 
zu lange fortgesetzt, lieber dafür die Blas enpunction ausgeführt 
werden. 

Nicht selten wird nach der Blasenpunction Urin wieder 
spontan entleert, und der falsche Weg heilt. Andernfalls bleibt 
die Boutonniere das einzige Hülfsmittel. 

Feste Katheter sollen erst Verwendung finden, wenn die 
elastischen versagt haben. Laien sollten niemals feste Katheter 
selbständig benutzen. Für den Gebrauch der festen Katheter ist 
zu empfehlen, stets zunächst eine möglichst grosse Nummer zu 
versuchen, da die dünnen spitzeren Katheter leichter die Harn- 
röhrenwandung durchbohren. 

Die Katheter, 24 — 36 cm lange glatte Röhren, sind aus 
ganz elastischem, halb elastischem oder festem Material (Metall) 
construirt. 

Die ganz elastischen sind gewöhnlich gerade, die halb 
elastischen gerade oder gekrümmt, die Metallkatheter gebogen. 
Die Katheterspitzen sind in den mannigfachsten Formen construirt. 
Die Einflussöffnung (das Auge) liegt direct an der Spitze oder 
seitlich neben derselben. 

Entsprechend der Dicke sind die Katheter in eine Scala 
eingetheilt. 

Als allgemeine Regel für das Katheterisiren lässt sich sagen : 
es soll zunächst ein möglichst grosses Caliber versucht werden. 
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Die ganz elastischen Gummikatheter (Nelaton) sind zuerst 
zu probiren, dann die halbelastischen geraden oder gebogenen 
und schliesslich erst die festen aus Metall. 

Die Einfühi-ung elastischer Katheter gelingt unter leicht 
drehender Bewegung gewöhnlich unschwer. 

Niemals darf bei Einführung eines Katheters gewaltsam ver- 
fahren werden; je fester der Katheter ist, desto grössere Vorsicht 
ist anzurathen. Insbesondere ist darauf zu achten, dass die 
Katheterspitze sich nicht gegen die Symphyse stemmt. 

Bei Einführung fester Katheter werden die Kranken am 
besten in die Rückenlage gebracht, ihre Knie leicht flectirt, durch 
die linke Hand des Operateurs der Penis nach aufwärts gezogen 
und der Katheter unter leichtem Druck gegen die untere Urethral- 
wand, parallel mit der Bauchwand, langsam eingeschoben. Sobald 
die Katheterspitze um die Symphyse gelangt ist, wird der Katheter 
bis zwischen die Beine des Kranken gesenkt und passirt dabei 
den Blasenmund. 

Sobald Urin abfliesst, vorausgesetzt, dass Urin in der Blase 
ist, ist der Katheterismus gelungen. 

Hört das Abfliessen des Urins auf, so wird der Katheter 
herausgezogen. 

Während des Herausziehens rauss die Abflussöffnung com- 
primirt oder zugehalten werden. 

Niemals soll, wenn ein Katheter eingeführt ist, durch Druck 
auf die Blase eine ausgiebigere Entleerung derselben zu erzielen 
versucht werden. Beim Nachlassen des äusseren Druckes könnte 
Luft in die Blase gesogen werden. 

Die Katheter müssen vor dem jedesmaligen Gebrauch sterilisirt 
werden. 

Damit sie an der Schleimhaut leicht vorbeigleiten, werden 
sie vor der Einführung mit Oel oder Glycerin eingefettet. 

Entzündungen der Harnröhre. Die auf chemische oder 
traumatische Ursachen zurückzuführenden Harnröhrenentzündungen 
sind selten im Vergleich zu der Gonorrhoe (Tripper). 

Gonorrhoe ist eine spezifische Schleimhautentzündung der 
Harnröhre, die auf eine Infection mit dem Gonococcus zurück- 
zuführen ist. 

Die Uebertragung erfolgt von den "7?Q\\M[ift\i Qk^\i\\aicÄTi ^Ba&% 
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Der Gonococcus ist dadurch von der grossen Zahl anderer 
Micrococcen zu unterscheiden, dass er gewöhnlich als Diplococcus 
auftritt, vor allem aber durch seine Neigung, in die Eiterkörperchen 
einzudringen und sich in denselben zu vermehren. Verschiedenen 
Farbstoffen gegenüber zeigt der Gonococcus ein specifisches Ver- 
halten, doch sind für die Differentialdiagnose die oben angegebenen 
Beziehungen zu den Eiterkörperchen das Wichtigste. 

Ausserhalb des Organismus ist der Gonococcus auf Blut- 
serum oder Blutserum -Agar bei Körpertemperatur zu züchten. 
Durch UebertraguDg von Reincultureu kann die Krankheit hervor- 
gerufen werden. 

Die Gonorrhoe verläuft zunächst als oberflächliche Schleim- 
hauteiterung in der vorderen Partie der Harnröhre, kann all- 
mählich die ganze Harnröhre ergreifen und sich bis auf die Blase 
ausdehnen. 

In wie weit entzündliche Processe (Abscesse) in dem peri- 
urethralen Gewebe, Epididymitis, Vereiterung der Inguinaldrüsen 
und metastatische Gelenkentzündungen auf die Gonococcen allein 
oder auf eine Mischinfection mit anderen Eitercoccen zurück- 
zuführen sind, ist noch nicht sichergestellt. 

Die Diagnose auf Gonorrhoe ist bei Ausfluss eines eitrigen 
Secrets aus der Urethra so gut wie erwiesen. Sollten diagnostische 
Zweifel bestehen, so kann das Mikroskop die nöthige Aufklärung 
verschaffen. 

Der Verlauf der Krankheit kann, wie schon gesagt, ein sehr 
mannigfacher sein. Abgesehen von allen CJomplicationen unter- 
scheiden wir ein acutes und ein chronisches Stadium des Trippers. 

Im acuten Stadium empfinden die Patienten beim Uriniren, 
besonders aber bei den Erectionen, lebhafte Schmerzen. Knickungen 
des irrigirten Penis, die auf Schwellungen der CJorpora cavernosa 
zurückzuführen sind, werden als Chorda bezeichnet. 

Das acute Stadium erstreckt sich nur selten auf mehrere 
"Wochen. 

Die Therapie besteht in der Verordnung möglichster Ruhe, 
reizloser Diät, besonders reizloser Getränke und in Anwendung 
leichter Desinfectionslösungen zur Injection. 

Vor allen Dingen soll man eine allzu active Therapie unter- 
^iisaen; starke Desinfioientien schaden nur. 
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Es kann nach Ablauf des acuten Stadiums Heilung eintreten ; 
in den meisten Fällen hält jedoch der Krankheitsprocess länger 
an. Die Schmerzen hören auf, doch werden, besonders morgens, 
noch einige Eitertropfen abgesondert. Auch jetzt kann noch bei 
zweckmässiger Lebensweise in einigen weiteren Wochen Heilung 
eintreten. Es giebt aber auch Fälle, die äusserst hartnäckig sind. 
Oft bleiben als einziges Symptom eines chronischen Trippers aus 
Eiterkörperchen und Epithelien bestehende Fäden (Trip perfäden) 
im Urin nachzuweisen. Eine Uebertragung des Trippers ist nur 
so lange möglich, als Gonococcen vorhanden sind. 

Zur Behandlung des chronischen Trippers können neben In- 
jectionen Salbenbougies Verwendung finden. In hartnäckigen 
Fällen sucht man durch das Urethroscop die kranken Stellen in 
der Urethra auf und ätzt dieselben dann direci 

Stricturen der Harnröhre. Verengerungen der Harn- 
röhre sind entweder durch acut entzündliche Schwellung der 
Schleimhaut bedingt oder auf eine, durch chronische Entzündungs- 
processe entstandene, Narbenschrumpfung zurückzuführen. 

Die Folge der Harnröhrenverengerung ist die Einschränkung 
oder völlige Behinderung des Urinabflusses; es geht entweder 
gar kein Urin ab, oder doch nur ein feiner, oft gewundener 
Strahl resp. einzelne Tropfen. 

Acute entzündliche Schwellungen gehen gewöhnlich schnell 
wieder zurück, der Urin muss nur einige Mal durch den Katheter 
entleert werden. 

Die narbigen Stricturen sind sehr mannigfaltiger Natur; 
einseitige Narbenknoten oder Stränge kommen neben völlig ring- 
förmigen, die Harnröhre von allen Seiten umschliessenden, callösen 
Formen zur Beobachtung. 

Die Behandlung der Stricturen besteht in der Dehnung der 
engen Stellen durch methodisches Bougiren und in der Urethro- 
tomia interna oder externa. Von verschiedenen Seiten ist 
auch die Electrolyse empfohlen. 

Zum Bougiren benutzt man elastische oder Metall bougies. 
Die Grösse derselben schwankt zwischen haardünnen und klein- 
fingerdicken. 
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Die Bougiebehandlung kann nur bei permeablen Stricturen, 
d. h. bei solchen, durch die der Urin noch abfliesst, in Frage 
kommen. 

Es ist nicht nöthig, gleich auf das Bougiren zu verzichten, 
wenn es das erste Mal nicht gelingt, einen Weg durch die Strictur 
zu finden. 

Wenn das Bougie auch nur in den vorderen Theil der Ver- 
engerung eindringt, so lässt man dasselbe einige Minuten liegen; 
für gewöhnlich wird es dann schon das zweite Mal weiter vor- 
dringen, oder die Strictur ganz passiren. 

Unter Umständen ist es ganz probat, mehrere haarfeine 
Bougies gleichzeitig in die Harnröhre einzuführen. Es gelingt 
dann oft, erst ein Bougie und dann neben demselben ein zweites, 
drittes und so weiter durch die enge Stelle zu schieben. 

Ist ein Bougie eingeführt, so versucht man allmählich grössere 
Caliber zu benutzen, bis dass eine angemessene Erweiterung der 
Strictur erzielt ist. 

Trotz des Erfolges darf aber das Bougiren nicht aufgegeben 
werden. Nur ein durch Monate, wenn auch mit grösseren Pausen, 
foi*tgesetztes Bougiren kann einen dauernden Erfolg sichern. 

Bei der Urethrotomia interna wird die Strictur durch 
ein Urethrotom gespalten. Die Operation kann nur dann aus- 
geführt werden, wenn die Strictur für das Instrument durch- 
gängig ist. 

Nach der Operation ist noch eine langdauernde Bougie- 
behandlung erforderlich, da sonst der Status quo sehr schnell 
wieder eintritt. 

Die Urethrotomia externa ist erforderlich bei allen 
impermeablen Stricturen, oder wenn gleichzeitig Abscesse und 
Fisteln vorhanden sind. 

Die Operation ist einfach, wenn die Strictur für ein Bougie 
durchgängig ist, andernfalls ist es oft sehr schwer, in dem 
festen Stricturgewebe die Harnröhre zu finden. 

In manchen Fällen gelingt es schon nach Spaltung des 
periurethralen callösen Gewebes ein Bougie einzuführen. 

Nach der Operation bleibt ein Dauerkatheter liegen ; wenigstens 
muss katheterisirt werden, bis der Harnröhrenweg sich wieder 
ßusgehildet hat. 
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Nach Heilung der Wunde ist, um die Bildung einer neuen 
Strictur zu verhindern, längere Zeit zu bougiren. 

Die Blasenpunction kann bei festen Stricturen nur als ein 
momentanes Aushülfsmittel in Frage kommen. 

Krankheiten der Blase. Was von den Bildungs- 
fehlern der Blase chirurgisches Interesse hat, ist schon oben 
erwähnt worden. Divertikel, Ausbuchtungen der Blasen wand, 
werden meistens als zufällige Befunde konstatirt. 

Verletzungen der Blase werden direct durch Stich, 
Hieb oder Schuss hervorgerufen. Indirect kann durch stumpfe 
Gewalten, welche die Beckengegend betreffen, eine Blasen- 
zerreissung herbeigeführt werden. 

Die Stichwunden können sehr mannigfacher Natur sein und 
durch Messer oder Degenklingen von aussen, durch Katheter, 
durch Fremdkörper vom Mastdarm aus und durch Knochensplitter 
(bei Beckenfracturen) herbeigeführt werden. 

Alle Blasenverletzungen sind besonders gefährlich deswegen, 
weil der Urin durch die Blasenwimden in die Bauchhöhle oder 
das Beckenzellgewebe austritt, hier stagnirt und sich zersetzen kann. 

Die Diagnose orgiebt sich aus dem Ausbleiben oder der 
ganz geringgradigen Urinsecretion bei gleichzeitiger Leere der 
Blase. Nebenbei können Erscheinungen von Urininfiltration oder 
Peritonitis bestehen. 

Die Behandlung der Blasenverletzungen kann nur darauf 
hinausgehen, den weiteren Urinaustritt aus der Wunde zu ver- 
hindern oder denselben wenigstens nach aussen abzuleiten 
(Sectio alta). Kann eine Naht der Blasen wunde ausgeführt 
werden, so ist dies sicher das Beste, andernfalls kann die Blasen- 
wunde in die Hautwunde eingenäht werden. 

Die Prognose richtet sich besonders nach dem Stadium der 
Urininfiltration oder Peritonitis. 

Blasenentzündung (Cystitis, Katarrh) kann hervor- 
gerufen werden durch krankhaft veränderten Urin, durch Fremd- 
körper und durch fortgeleitete Entzündungen der Harnröhre 
(Gonorrhoe). 

Der Urin kann verändert sein durch Krankheitsprocesse in 
den Nieren. 
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Fremdkörper können in die Blase gelangen von der Urethra 
aus. Abgebrochene Eatheterstücke oder andere Gegenstände, die 
in Folge perverser Geschlechtstriebe in die Harnröhre gesteckt 
sind, hat man gefunden. Desgleichen können Fremdkörper von 
den anderen Beckenorganen aus in die Blase perforiren. Blasen- 
steine rufen gleichfalls zumeist eine Blasenentzündung hervor. 

Die Grade der Entzündung variiren von der leicht katarrha- 
lischen Schleimhauttrübung bis zur schweren Eiterung. 

Die Diagnose ergiebt sich hauptsächlich aus der Beschaffen- 
heit des Urins (Trübung, Alkalescenz, mikroskopischer Nach- 
weis von Eiterkörperchen und Epithelien). Als subjeetive 
Symptome sind Schmerzen in der Blasengegend, die oft zum 
Damm hin ausstrahlen, und brennende Schmerzen beim Uriniren 
zu verzeichnen. 

Die Therapie besteht in Blasenausspülungen mit leicht des- 
inficirenden Lösungen, um allen zersetzten Urin fortzuschaffeu. 
Die eventuell vorhandenen Fremdkörper sind zu entfernen, die 
Gonorrhoe pro se zu behandeln. 

Für alle Fälle ist durch diätetische Behandlung und den 
Gebrauch alkalisch -salinischer Wässer (Wildunger, Kronenquelle 
Fachinger etc.) der Urin möglichst reizlos zu machen. 

Eine besondere Form chronischer Cystitis wird hervorgerufen 
durch tuberculöse Erkrankung der Blasenschleimhaut. Primäre 
Blasentuberculose ist gewiss äusserst selten; entweder sind 
die Nieren oder der Genitalapparat gleichzeitig betheiligt. 

Die Diagnose ist aus dem Befunde von Tuberkelbacillen im 
Urin zu stellen; doch ist dabei eine Verwechselung mit Nieren- 
tuberculose nicht ausgeschlossen. 

Endoskopische Untersuchungen (Cystoskop) können die 
Diagnose sichern und gleichzeitig eine locale Therapie ermöglichen. 

Blasensteine. Wenn von aussen eingedrungene Fremd- 
körper längere Zeit in der Blase sich aufhalten, so incrustiren 
dieselben und bilden einen Blasenstein. Neben Fremdkörpern 
können Schleimpartikel, Blutcoagula oder Nierensteine den Kern 
für einen Blasenstein abgeben. 

Die Blasensteine bestehen aus: 
1, Hamsäüie und hamsauiem Kalk, 
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2. Phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniak- 
Magnesia, 

3. Oxalsaurem Kalk. 

Die Verbindung dieser Salze zu einem Stein erfolgt häufiger 
in der Weise, dass um einen ham- oder Oxalsäuren Kern sich 
ein phosphorsaurer Kalkstein bildet. 

Die phosphorsauren Kalksteine sind die weichsten, dann 
kommen die harnsauren; am härtesten sind die Oxalate. 

Grösse und Zahl der Blasensteine variirt sehr. 

Blasensteine kommen in manchen Ländern äusserst selten, 
in anderen endemisch vor. 

Gefunden werden dieselben am häufigsten im Kindesalter 
oder nach dem 50. Lebensjahre. 

Frauen sind seltener mit Blasensteinen behaftet. 

Die Diagnose ist objectiv durch den Nachweis des Steins mit 
der Steinsonde, durch Palpation oder durch das Cystoskop 
zu stellen. 

Von besonderen Symptomen sind zeitweise ürinretention, 
bisweilen plötzliche Unterbrechung des Strahls und blutige Bei- 
mengungen im Urin zu nennen. Druckgefühl, femer Schmerzen 



Fig. 43. Steinsonde mit Resonnanzboden. 
beim Fahren auf holperigen Wegen oder schlecht federnden 
Wagen werden weiterhin beobachtet. 

Die Steinsonde (Fig. 43) verbindet man zweckmässig mit 
einem Resonnanzboden, damit man das Anstossen der Sonde an 
den Stein leichter hört. 

Die Palpation wird vom Mastdarm aus vorgenommen, 
während die andere Hand von den Bauchdecken aus gogen- 
d rängt. Bei sehr ausgebildetem Panniculus adiposus ist aller- 
dings nicht viel zu fühlen. 

Das Cystoskop (Nitze, Lei t ex") ^qäVäXXä^ ^tdä^ ^^ä^^^är».- 
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innere bei electrischem Lichte zu übersehen, vorausgesetzt, dass 
der Urin klar ist. Bei trübem Urin müssen daher vor Anwendung 
des Cystoskopes Blasenausspülungen vorgenommen werden. 
Die Therapie besteht in: 

1. Litholyse. 

2. Lithotripsie, Litholapaxie. 

3. Blasenschnitt. 

Die Litholyse ist ein sehr unsicheres Verfahren und ver- 
spricht höchstens bei Nierengries und ganz kleinen Steinchen 
einen Erfolg. Alkalische Wässer, (Wildunger, Fachinger, Karls- 
bader, Vichy etc.) werden zu diesem Zwecke innerlich gegeben. 

Die Lithotripsie wird ausgeführt mittelst eines Litho- 
triptors (Fig. 44). Zwischen die Branchen des Instruments sucht 




Fig. 44. LithotrJptor. 

man den Stein einzuklemmen, die Branchen werden durch 
Drehung der Kurbel einander genähert und der Stein zer- 
trümmert. Je weicher der Stein, desto leichter ist derselbe 
zu zerkleinern. Grössere Stücke müssen von neuem gefasst 
und zertrümmert werden. Geht man darauf aus, den ganzen 
Stein in einer Sitzung zu entfernen, so heisst das Verfahren 
Litholapaxie. 




Fig. 45. Bigelow's Aspirator. 

Die Stein trümmer sucht man vermittelst des Bigelow' sehen 
Aspirators (Fig. 45) aus der Blase zu ziehen. Kleinere werden 
auch beim Uriniren mit weggespült. 

Gelingt die Steinzertrümmerung nicht, ist der Stein zu hart 
und zu gross, oder liegen sonstige Gründe (schwere eitrige 
Cystitia etc.) vor, so kommt der Blasensohnitt in Frage. 



205 

Als typische Operationen sind zu nennen: 

1. Sectio lateralis, 

2. Sectio mediana, 

3. Sectio alta. 

Die Sectio lateralis ist die Operation der mittelalterlichen 
Steinschneider. Am Perineum wird, am hosten links von der 
Raphe, direct auf die Blase eingeschnitten und aus der Blasen- 
wunde der Stein herausgezogen. 

Die Sectio mediana eröffnet die Harnröhre vor der Prostata ; 
die Pars prostatica der Harnröhre wird gedehnt und dann durch 
den Blasenmund der Stein in toto oder erst zertrtlmmert extrahirt. 

Die Sectio alta eröffnet die Blase in der Linea alba. Die 
Operation wird am besten nach Trendelenburg, bei hochge- 
stellten Beinen und gesenktem Oberkörper, ausgeführt. Es sinken 
dann Peritoneum und Darm zurück, und die Blase liegt frei. 

Das Gleiche lässt sich erreichen, wenn die Blase mittelst 
Katheters stark gefüllt und gleichzeitig ein in den Mastdarm 
eingeführter Gummiballon durch Wasser aufgetrieben wird 
(Petersen). 

Die Sectio alta hat den Yortheil, dass von diesem Schnitt 
aus die ganze Blase übersehen werden kann. 

Die Blasenwunde kann genäht oder auch offen gelassen 
werden, jedenfalls thut man gut, den unteren Theil der Bauch- 
deckenwunde für einige Tage zu tamponiren. 

Bei Frauen wird wohl selten der Blasenschnitt erforderlich 
sein, da man durch Erweiterung der Harnröhre (Simon 'sehe 
Blasenspecula) sich hinreichenden Zugang verschaffen kann. 

Neubildungen der Blase machen sich gewöhnlich durch 
Blutbeimengung im Urin bemerklich, hie und da auch durch 
Behinderung des Urinabflusses. 

Nicht selten werden mit dem Urin Geschwulsttheile zu Tage 
gefördert, deren mikroskopische Untersuchung über die Natur 
der Geschwulst Auskunft giebt. 

Anderenfalls muss das Cystoskop zu Hilfe genommen werden. 
Man thut gut, dasselbe zu einer Zeit anzuwenden, in welcher 
der Urin von Blutbeimengung frei oder die Blutung beschränkt ist. 

Die Blasengeschwülste haben meist eine polypöse Beschaifeuhavt.. 
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JSb kmn sioh um einfache Schleimhautpolypen, deren 
V\Hi»i8t«ii« und Blutreichthum allerdings sehr wechselt, handeln, 
vHl^^r um Sarkome, Adenome und Garcinome. 

Die Exstirpation der Geschwülste kann, soweit es sich um 
|t\^lÄrtlg:« Gebilde handelt, per vias naturales versucht werden ; in 
v)^^ m^ttatten Fällen ist die Sectio alta zu machen und dann die 
Mwtv^hwubt «u exstirpiren. 

\)\^ tndioation zur Operation der Blasengeschwülste hängt 
vM^\^U\ötlH von der Möglichkeit, die Geschwulst in toto zu ent- 
t^^H»^«^ ftlS anderentheils von der Gefahr, die der Blutverlust für 
v<v^\ Kl'ftnk©n bedingt. Selbst bei Geschwülsten, die nicht völlig 
W^tf****ut werden können, ist es möglich, durch Abtragung der 
^S^\i hlutonden Zotten und Cauterisation die Blutung für längere 
'jfi\^i ^tnxuHohränken. 

Oft wachsen Geschwülste der Nachbarorgane, des Uterus, der 
Ov^vl^n, des Mastdarms, in die Blase. In diesen Fällen ist eine 
Ol^^'Atlon unausführbar. 

J)lo Prostata, Vorsteherdrüse, umschliesst den letzten, der 
^^iO «unächst gelegenen, Theil der Harnröhre. Physiologisch 
\^i die Prostata zu den Geschlechtsorganen zu rechnen, ihre 
jüÄthologischen Veränderungen bedingen jedoch vornehmlich 
Störungen im System der Harnorgane. Es möge dadurch die 
Bwprechung an dieser Stelle erklärt werden. 

Verletzungen der Prostata von aussen her sind wegen 
i^f geschützten Lage des Organs selten, von der Urethra aus, 
durch Bougies und Katheter, dagegen häufiger zu beobachten. 
Ubenso kann vom Mastdarm aus eine Verletzung der Prostata 
durch Fremdkörper etc. erfolgen. 

Entzündungen entstehen im Anschluss an die gleichen 
Processe der Urethra, der Blase oder anderen Nachbarorgane. 
Alle Grade von der entzündlichen Schwellung bis zu phlegmonösen 
Abscedirungen werden beobachtet. 

Im Anschluss an chronische Entzündungen bleibt eine Hyper- 
trophie der Prostata nicht selten bestehen. Fibro- oder lipo- 
matöse Geschwulstbildung bedingt ebenfalls oft eine Vergrösserung 

dpa nrorang. 
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Mit der Vergrösserung der Prostata ist zumeist bIob Ver- 
sehiebung oder Cornjiressioo der Harnröhre verbunden und da- 
dui'cii ein HindernisB beim Uriniren geschaffen. 

Dieser Zustand enttvicltelt sich gewöhnlich laogsani und be- 
trifft Kumeist Männer ia höherem Alter. Wenn bei älteren 
Leuten Störungen in der UrinabsonderuDg auftreten, macht das 
schon die Diagnose einer Prostatabjpertrophie sehr wahrscheinlich, 
sieb ergestellt wird die Diagnose durch die Digitalontersnohung 
vom Mastdarm aus. 

Durch Katheterismus musa der Urin entleert werden. Be- 
sondere Vorsicht ist in diesen Fällen bei Einführung der Katheter 
geboten. Am besten benutzt man Katheter mit Meroier'scher 
Krümmung. Gelingt der KathetariBmus nicht, so wird die Blasen - 
puncticn ausgeführt. 



Um die Patientea von den Gefahren des dauernden Katheteris- 
muB zu befreien, ist man operativ vorgegangen. 

Wun hat Resectionea der Prostata vorgenommen. In neuerer 
Zeit ist die Unterbindnng oder Eesection der Vasa deferentia, 
der Samenstränge, oder die Castration empfohlen. In vielen 
Fällen ist dann eine Scbrumpfvmg der Drüse eingetreten und 
haben die Beschwerden nachgelassen. Die Organotherapie (Dar- 
reichung von Präparaten aus Thierprostata) hat sich wenig 
Freunde erwerben können, die Bottini'sche Operation (galvauo- 
kaustische Incision von der Urethra aus) wird vielfach empfohlen. 
Ist die Blase aponctioo verschiedentlich nothwendig geworden, so 
thnt man gut, ia der Ponctionsöffnung einen Katheter liegen zu 
lassen, um so für dauernden ürinabflusa zu sorgen. Es kann 
sieb dann eine fest umrandete Blaseufistei entwickeln, die dauernd 
für den Katheterismus zu benutzen ist. 

Primäre OeschwüLste der Prostata kommen selten vor und 
meistens erst zur Beobachtung, wenn eine Operation aassicbts- 

Geschwülate der Naohbaropgane greifen öfter auf die Pro- 
stAta über. 
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Nearoson der Blase stellen sich als Blasencontracturen 
oder als Blasenlähmungen dar. 

Cystospasmus (Contractnr) ist gewöhnlich sehr schmerz- 
haft, der Urinabfluss behindert. 

Die Diagnose auf idiopathischen Blasenkrampf ist durch 
Ausschluss aller vorgenannten Krankheiten, die den Urin zurück- 
halten, zu stellen. 

Die Therapie besteht in Verabreichung warmer Voll- oder 
Sitzbäder und diätetischer Cur. 

Blasenlähmung entsteht sowohl durch Lähmung des M. 
detrusor, als wie des M. Sphinkter. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem unwillkürlichen Urin- 
abgang. Die Enuresis nocturna der Kinder stellt sich als eine 
des Nachts auftretende Lähmung des Sphinkter dar, während 
derselbe bei Tag seinen Funktionen gerecht wird. 

Therapeutisch kann bei Blasenlähmungen die Anwendung des 
electrischen Stroms versucht werden. 

Harnleiter und Nieren: Als congenitale Missbildung 
ist neben dem Fehlen und der Atrophie einer Niere das Zu- 
sammenwachsen beider Nieren, die Huf eisen ni er e, zu er- 
wähnen. Die angeborene cystische Entartung einer Niere ist 
zumeist auf den congenitalen Verschluss des betreffenden Ureters 
zurückzuführen. 

Verletzungen können durch Schuss und Stich erfolgen. 
Auch stumpfe Gewalten können indirect Risswunden herbeiführen. 

Die Ursache, weshalb derartige Wunden als besonders be- 
denklich anzusehen sind, liegt wieder darin, dass die Wunde, 
neben den oft sehr beträchtlichen Blutverlusten, zugleich den 
Austritt des Urins in die Nachbarschaft bedingt. 

Das mit Urin gemischte Blut kann günstigsten Falls durch 
eine Wunde nach aussen oder in die Blase abf Hessen, zumeist 
jedoch ergiesst es sich in das perinephritische weiche Binde- 
gewebe oder, bei gleichzeitiger Verletzung des Peritoneum, in die 
Bauchhöhle. Urininfiltration oder Peritonitis sind dann die Folgen. 

Für die Diagnose der Nierenverletzungen kann, wenn nicht 
die localen Symptome jeden Zweifel ausschli essen , wieder das. 
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Cystoskop herangezogen werden. Es lässt feststellen, ob und 
von welchem Ureter Blut secernirt wird. . 

Da Nierenwunden spontan heilen können und der Ort der 
Verletzung oft schwer zu finden ist, hat in der Regel zunächst 
eine exspectative Therapie Platz zu greifen. 

Bei Störungen des Wundverlaufs oder grossem Blutverlust 
muss die Niere freigelegt und die Wunde genäht oder tamponirt 
werden. Gelingt dies nicht, so bleibt nur die Nierenexstirpation 
übrig. 

Continuitätstrennungen der Harnleiter erfordern ebenfalls die 
Nephrectomie; unter Umständen kann eine direote Naht in 
Frage kommen. 

Die grösste Zahl der acuten und chronischen Nierenent- 
zündungen gehört in das Gebiet der inneren Medicin, nur die 
eitrige Nephritis (Pyelonephritis) kann eine chirurgische Hülfe 
erfordern. 

Pyelonephrose kann entstehen nach Verstopfung der 
Nierenkelche durch Harnsteine, auf metastatischem Wege, im An- 
schluss au eine eitrige Cystitis oder bei Tuberculose. 

Die Diagnose ist durch die Eiterbeimengung zum Urin zu 
stellen, wenn der Eiter nicht aus Blase und Urethra stammt. Das 
Cystoskop kann wieder zu Hülfe genommen werden müssen. 

Die Therapie richtet sich nach dem Grade der Krankheit und 
besonders nach dem Verhalten der anderen Niere. 

Kommen die Kranken sehr herunter, wird viel Eiter abge- 
sondert und ist die zweite Niere gesund, so wird die Nephrectomie 
ausgeführt. Andernfalls muss wenigstens dem Eiter Abfluss nach 
aussen geschaffen und die Nephrotomie gemacht werden. 

Bei Tuberculose sind auch mit Erfolg Stücke aus der Niere 
resecirt worden. 

Im Zusammenhang mit Eiterungen an der Nierenoberfläche 
(Infarcten, Tuberkeln etc.), kann es zu grossen perinephritischen 
Abscessen kommen. Dieselben wölben sich in der Nierengegend 
vor und senken sich zuweilen bis in die Lumbaigegend, ja sogar 
bis hinab in das Becken. 

Differentialdiagnostische Momente gegenüber Wirbel- Abscessen 
werden bei den Erkrankungen der Wirbelsäule bea^^tociViQi^i, 
de Bayter-Kirchhofff Specielle Chiroigivo. VT. koSV. ^^^^ 
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Sobald periDephritische Abscesse constatirt sind, müssen die- 
selben eröffnet werden. 

Die Geschwülste der Niere sind fast aosscbliesslich 
Sarcome und Carcinome; die letzteren überwiegen an Zi^L 

Nicht selten werden angeborene Nierengeschwülste beobachtet. 
Dieselben zeigen gewöhnlich ein rapides Wachsthum und führen 
bald zum Tode. Es handelt sich meistens um grosse weiche 
cystische Sarkome. 

Bei grossen Bauchgeschwülsten kleiner Kinder ist fast ohne 
weiteres ein Nierentumor anzunehmen. 

Die Exstirpation bietet wenig Aussicht auf Erfolg. 

Bei Erwachsenen überwiegen die Carcinome; dieselben 
nehmen ihren Ausgang von den Drüsenepithelien. 

Eine besondere Art von Nierengeschwülsten soll aus 
versprengten Nebennierenkeimen ihren Ursprung nehmen. 

Für die Diagnose ist die Constatirung des Tumors wichtig; 
eine genaue Palpation der Nieren ist aber nur unter besonders 
günstigen Verhältnissen bei mageren Personen möglich. 

Handelt es sich daher nicht um grosse, leicht fühlbare Ge- 
schwülste, so ist man wesentlich auf den indirecten Weg ange- 
wiesen. 

Blut im Urin spricht, bei Ausschluss aller anderen Krank- 
heiten (Blasen-, Nierensteine, Blasengeschwülste etc.), für Nieren- 
tumor. 

Bei frühzeitiger Diagnose kann die Nephrectomie dauernde 
Genesung herbeiführen. 

Auch Echinococcen kommen in der Niere vor. 

Die Diagnose kann bei Constatirung der Geschwulst aus dem 
Abgang von Echinococcenblasen mit dem Urin, andernfalls durch 
die Punction gestellt werden. 

Die Therapie ist, wenn möglich, die zweizeitige Operation. 

Neben den entzündlichen und durch Neubildungen hervor- 
gerufenen Nierentumoren muss noch die Hydronephrose Er- 
wähnung finden. 

Durch Verschluss oder Compression der Ureteren oder der 
Nierenkelche tritt eine Stauung des Urins ein ; es können in Folge 
dessen Urincysten von enormer Grösse entstehen. 
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Die Folge ist, dass das Nierenparenchym atrophirt; bei ein- 
seitigem Auftreten der Krankheit kommt es gewöhnlich zu einer 
compensatorischen Hypertrophie der gesunden Niere. 

Der Zustand braucht nicht dauernd der gleiche zu sein, es 
kann eine zeitweise Entleerung der Cysten per vias naturales 
erfolgen (intermittirende Hydronephrose). 

Die Diagnose ist bei Nachweis der Gesehwulst wieder im 
wesentlichen per exclusionem zu stellen. 

Die Therapie richtet sich nach den Beschwerden, die den 
Kranken erwachsen. Zweizeitige Eröffnung der Cysten oder 
schliesslich die Nephrectomie kommen in Frage. Für die grösseren 
Eingriffe ist das Verhalten der zweiten Niere bestimmend. 

Die intermittirende Hydronephrose kann gleichfalls herbei- 
gefühi*t werden durch eine nicht selten beobachtete Lagever- 
änderung der Niere. Besonders bei Frauen findet man die 
sogenannte bewegliche Niere (Wanderniere) oft. Sinkt die 
Niere weit abwärts und erfolgt dabei eine Knickung des Ureters, 
so kann es oberhalb der Eiuknickungsstelle zu nicht unbeträcht- 
lichen ürinstauungen kommen, die wieder verschwinden, sobald 
die Niere an die normale Stelle zurückrückt. 

Bewegliche Nieren werden für viele neurasthenische 
Beschwerden verantwortlich gemacht. Man sucht daher die 
Niere durch besondere Bandagen in ihrer natürlichen Lage 
zu halten oder durch einen operativen Eingriff zu fixiren 
(Nephrorrhaphie). 

Die Diagnose der Wanderniere ist an den Nachweis einer 
beweglichen nierenförmigen Geschwulst im Bauch gebunden 
ein Vacuum an Stelle des normalen Sitzes der Niere ist palpa- 
torisch und percutorisch nicht immer leicht nachzuweisen. Aus- 
geschlossen werden muss eine Verwechselung mit Ovarial- und 
Darm gesch Wülsten. 

Für die Diagnose aller Nierengeschwülste ist es von Wichtig- 
keit, dass sie hinter dem Darm liegen, somit ein tympanitischer 
Darmschall über ihnen nachgewiesen werden kann. Bei 
collabirtem Darm hat man sich durch Einpumpen von Luft vom 
Mastdarm aus die Verwerthung dieses diagnostischen Symptoms 
zu sichern gesucht. 
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Die Behandlung beweglicher Nieren ist schon oben ange- 
geben, doch ist der Erfolg derselben oft ein sehr problematiseher. 

Die Bandagen sind oft sehr schwer anzubringea. Die 
Fixirung der Nieren durch die Naht an die Rückenmuskulatur 
oder, wie neuerdings vorgeschlagen ist, am Zwerchfell, gelingt 
wohl sicher für eine Zeit lang. In den meisten Fällen lösen 
sich jedoch später die Verwachsungen wieder, und der Zustand 
ist der alte. 

Vor allen Dingen aber kann man die Prognose der Ope- 
ration, soweit es sich um Beseitigung der nervösen Beschwerden 
handelt, durchaus nicht immer günstig stellen. Es liegt in 
diesen Fällen nur zu oft reine Hysterie zu Grunde, die, sobald 
der moralische Effect der Operation vorüber ist, bald wieder zum 
Ausbruch kommt. 

Krankheiten des Penis. Der Haupttheil der angeborenen 
Anomalien des Penis fällt mit den oben beschriebenen Harn- 
röhren- und Blasenspalten zusammen. 

Chirurgisches Interesse beansprucht weiterhin noch die 
Phimose. 

Phimose nennt man eine Verengerung der Vorhaut, welche 
ein Zurückstreifen derselben über die Glans penis verhindert. 

Dieser Zustand ist meistens angeboren. 

In Folge entzündlicher Processe, Geschwulstbildung etc. kann 
auch in späteren Jahren eine narbige Phimose entstehen. 

Bei hochgradiger Phimose kann die Urinentleerung behindert 
sein, die Oeffnung in der Vorhaut ist so eng, dass beim Uriniren 
der Urin sich hinter der Vorhaut sammelt und dieselbe aufbläht; 
der Urin fliesst nur tropfenweise ab. Bei Erectionen und beim 
Coitus verursacht eine Phimose Schmerzen. 

Neben diesen Beschwerden kommt es unter der Vorhaut 
leicht zur Balanitis; besteht dieselbe oder sind Geschwüre, 
Geschwülste oder Praeputialsteine unter der Vorhaut versteckt, 
so ist schon aus diagnostischen und therapeutischen Rücksichten 
die Operation geboten. 

Die angeborenen Phimosen sind gewöhnlich in den ersten 
Lebenstagen leicht zu beseitigen. Bei kräftigem Zurückziehen 
der Vorhaut dehnt sich dieselbe hinreichend oder reisst auch an 
oiDzeJneD Stellen ein. 



Da oft gleichzeitig eine VerMebong der Vorliüiil. iuit der 
Glaiis penis besteht, so thut man gut, yor Ausführung der 
genanoten Manipulation mit einer Sonde die VertlebUDgen 

Iin späteren Leben bleibt zur Beseitigung des Leidens nur 
das blutige Verfahren übrig. 

Es wird entweder die Ineision oder die Ciroumcision 
der Vorbaut ausgeführt. 

Bei der lucision muss man daiauf achten, dass der Schnitt 
lang genug ist, da nicht selten bei schon frei gelegter Diana 
hinter dereelben ein einschnürender Strang zurückbleibt. 

Die Schleimhaut wird durch einige Nähte mit der äusseren 
Haut vereinigt. 

Um eine recht exacte Vereinigung und gehörige Weite des 
PiiLputialringee herbeizuführen, hat Boser eine besondere Schnitt' 
führung angegeben. 

Nach Spaltung beider Blätter der Vorhaut wird von der 
Spitze des Schnittes am inneren Blatt ein V-förmig dirergireader 
gleicbschenkliger Doppelschnitt angelegt und somit ein dreieckiges 
Läppchen geschaffen, dessen Spitze genau in ilen Schnittwinliel 
des Eautsohnittea paast 

Die Circumcision kommt in Frage, wenn die Vorhaut er- 
krankt oder sehr lang ist; auch hierbei ist darauf zu achten, 
dass kein strangnlirender Hautring stehen bleibt. 

Die Vorhaut wiiil im gauzen Umfange amputirt und wieder 
inneres und äusseres Blatt vernäht. 

Bei PhimosenopeTationea an Erwachsenen thut man gut, 
beiderseits ein Stück der Vorhaut wegzuschneiden, da sonst oft 
ein unbequemer Hantwubt an der unteren Penisaeite zurückbleibt. 

Verwachsungen der Vorbaut mit der Eichel können im 
Ansobluss an die oben erwähnten congenitalen Verklebnugen oder 
in Folge gesohwüriger Processe entstehen. 

TViil man nicht die Circumcision ausführen und die Wunden 
darcb Granulation heilen lassen oder tiausplantiren, so giebt es 
hierfür eine besondere Methode der Posthioplastik (Dieffeu- 
bach). 

Die Vorhaut wird zwischen innerem und äusserem BUH 
gespalten, das innere Blatt nach I^außg ä.eT^6TriB»dQsaasjiB-\)i*>- 
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geschnitten, dann das äussere Blatt nach innen umgestülpt und 
aus demselben ein Doppelhautiappen gebildet. Auf diese Weise 
ist sowohl auf der inneren wie äusseren Seite der Vorhaut gesunde 
Epidermis. 

Die Verletzungen des Penis bedürfen, so weit es sich 
um Stich-, Schnitt- oder Quetschwunden handelt, keiner besonderen 
Besprechung. Aseptische Wundversorgung, Ruhe, Hochlagerung 
ist erforderlich. 

Von Fracturen des Penis spricht man bei Zerreissung der 
Corpora cavernosa, einer Verletzung, die nur im Erectionsstadium 
vorkommen kann. In vielen Fällen dürfte für spätere Zeit das 
Erectionsvermögen verloren sein. 

Bei der Penisluxation reisst die Haut an der Glans ab, 
und der Penisschaft rutscht unter die Bauchdecke, während die 
Haut leer herabhängt. 

Entzündungen am Penis beschränken sich im wesent- 
lichen auf die Eichel. 

In Folge von Unreinlichkeit, wie auch im Anschluss an 
Excoriationen der Haut der Eichel oder der inneren Vorhaut- 
lamelle, kann es zur Bildung multipler oberflächlicher Geschwüre 
kommen (Balanitis, Eicheltripper). 

Sehr hartnäckige Herpesformen kommen besonders an der 
Corona glandis vor imd verdienen Beachtung, da im Anschluss 
an sie Inguinalbubonen entstehen können. 

Nach geschwürigen Processen können Phlegmonen, Ery- 
sipel etc. auftreten. 

Elephantiasis penis ist in unseren Breiten eine seltene 
Krankheit; in den Tropen dagegen wird dieselbe häufig beobachtet, 
man sucht die Ursache in der Filaria sanguinis (s. Allg. Th.). 

Eine elephantiasisartige Vergrösserung des Penis ist nach 
Exstirpation der Inguinal drüsen beiderseits oder im Anschluss an 
wiederholte Erysipele beobachtet worden. 

Neubildungen des Penis. Entzündliche Neubildungen 
sind die spitzen Condylome bei Gonorrhoe und die breiten 
Condylome bei Lues. 
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Erstere kann man wegkratzen oder wegschneiden und dann 
den Grund ätzen oder mit adstringirenden Desinficientien be- 
handeln. Bäder und Reinlichkeit sind die besten Prophylaxe. 

Die breiten Condylome erfordern eine locale, eventuell 
eine allgemeine antisyphilitische Behandlung. 

Ist der Patient bereits syphilitisch, so muss die Allgemeincur 
eingeleitet resp. fortgesetzt werden. 

Locale Anwendung von Ungt. cinereum bringt die Condylome 
gewöhnlich bald zum Schwinden. Bei frischer Acquisition der 
Condylome kann eine allgemeine Infection sehr wohl ausbleiben 
und dann eine Allgemeinkur überflüssig sein. 

Gutartige Geschwülste sind nicht häufig am Penis; es 
kommen Lipome, Angiome, Chondrome, Osteome vor. 

Die Diagnose hat keine Schwierigkeit, die Therapie hängt 
von Utilitätsgründen ab. 

Von bösartigen Geschwülsten ist nicht selten das 
Carcinom beobachtet. Die Diagnose ist, sobald Lues ausge- 
schlossen werden kann, leicht 

Die Therapie wird nur ausnahmsweise sich mit einer localen 
Excision begnügen können, meistentheils wird die Amputatio penis 
erforderlich sein. 

Penisamputationen werden heutzutage wohl meistens mit 
dem Messer ausgeführt Bemerkenswerth ist, dass bei der Penis- 
amputation im Gegensatz zu anderen Amputationen leicht zu grosse 
Hautlappen bleiben. Es ist daher bei einzeitiger Schnittführung 
die Haut vorzuziehen. 

Die Schleimhaut der Harnröhre wird nach vorangegangener 
Blutstillung an die äussere Haut genäht. 

Ausnahmsweise wird die Operation mit galvanocaustischer 
Schlinge, Glühmesser oder Ecraseur (Chassaignac) ausgeführt 

Was die Operabilität der Peniscarcinome betrifft, so ist be- 
merkenswei*th, dass eine gleichzeitige Schwellung der Inguinal- 
drüsen nicht immer auf Carcinommetastasen zurückzufühen ist. 
Die Probeexcision einer Drüse wird Auskunft geben. 

Die äusserste Hülle des Hodens bildet das Scrotum. 
Bildungsanomalien desaelben. Bin'ÖL ä^qu -so^'Kt ^t^'^Jsss^ 
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Verletzungen des Scrotum bieten nichts Besonderes, soweit 
nur die Haut betheiligt ist. Bei tiefer gehenden Wunden kann 
es zu einem Prolaps des Hodens kommen. 

Bei Behandlung derartiger Verletzungen dürfte zunächst 
Tamponade, später Secundämaht am Platze sein. 

Von Entzündungen des Scrotum sind zu nennen: Eczeme, 
Erysipel, Phlegmonen, Tuberculose und Lues. 

Die Eczeme am Scrotum sind oft äusserst hartnäckig, und 
an die von ihnen ausgehenden Schrunden schliessen sich nicht 
selten Erysipel und Phlegmone an. Bei dem weitmaschigen 
lockeren Gewebe kommt bei allen acuten Entzündungen beträcht- 
liche Schwellung des Scrotum zu Stande. 

Die Therapie muss sehr energisch sein, da die Fortleitung 
entzündlicher Processe von der Bauchdecke auf das Peritoneum 
leicht erfolgen kann. 

Das Hauptaugenmerk muss aber auf die Prophylaxe, i. e. 
Beseitigung der Eczeme, und aseptische Behandlung vorkommen- 
der Wunden gerichtet werden. 

Syphilitische Condylome kommen am Scrotum vor. 
Sonst wird das Scrotum nur indirect durch das Uebergreifen 
syphilitischer oder tuberculöser Processe vom Hoden her betheiligt. 

Am Scrotum findet sich in noch viel höherem Grade, wie 
beim Penis die Elephantiasis der Tropen. Es kommt zur 
Bildung so enormer Vergrösserungen, dass das Scrotum beim 
Sitzen des Kranken auf dem Boden ruht. 

Die operative Verkleinerung ist verschiedentlich mit Erfolg 
ausgeführt. 

Von Geschwülsten am Scrotum haben die gutartigen 
wenig Bedeutung. 

Carcinome sind nicht selten. Die Scrotumcarcinome haben 
zuerst den Beweis der aetiologischen Bedeutung chronischer Beiz* 
zustände für die Garcinomentwickelung geliefert. 

Das Schornsteinfegercarcinom wurde in England zuerst 
beschrieben und auf die stete Berührung dieser Berufsklasse mit 
dem Kohienruss, der sich leicht in der faltigen Scrotalhaut fest* 
setzt, zurückgeführt. 

Später sind noch beiParaf in-, Tabaksarbeitern u.a.m. ähn- 
Uche Dispositionen zur CarcinombMvxng am ^QTCi\.\m!L XÄ^a^t^rwiaaiöii« 



Die Therapie bestobt io mögliclist radicaler Entfernung d 
Carcinoms. 

Sarkome ani Scrotnm sind, als von dem Septuin ausgebet 
besühriebeii worden. 



BilduDgafebler der Hoden selbst sind Dicht zu be- 
sprechen. 

Chirurgisohes Interesse beanspraoht nur eine nicht gerade 
seltene Auomalie in der Lagerung des Hodena, welche aal den 
mangelhaft erfolgten Descensus teaticuli zurückzuführen ist. 

Entweder bleibt der Hoden ganz im Bauch zurück (Krypt- 
orohistnus), oder er steckt im Leistencanal (Leisteabodeu). 

Besonders der letztere Befnnd hat chirurgische Bedentung, 
da einesthetls ein Leisteuhoden den Leistencanal offen erhält, 
somit die Bildnng von Hernien begünstigen kann, anderentheila 
angeuotnmen wird, dass gerade Leiatenhoden zur Bildnng bös- 
artiger Geschwülste besonders disponirt sind, eine Beobachtung, 
die verschiedene Chirurgen bestimmt hat, für alle Fälle die Ex- 
stirpation des Leistenhodens zu empfehlen (cfr. Hernien). 

Verletzungen des Hodens und Nebenhodens sind ge- 
wöhnlich durch stumpfe Gewalten hervorgo rufen. Quetschungen 
des Hodens beim Turnen, Reiten gehören nicht zu den Selten- 
heiten. Verletzungen durch scharfe Instrumente kommen nicht 
oft Tor, zumeist wohl noch bei unvorsichtiger Function der Hy- 
drocele. Die Folge der Verletzungen ist ein Bluterguss zwischen 
die vei-sohiedenen Hodenhiillen, somit die Bildung einer Hae- 
matocele. Entzündliche Vergrösaemng des Hodens oder Neben- 
hodens kann damit combinirt sein. 

Die Therapie besteht in Ruhe und Hoehlagernng des Scro- 
tum, bei eintretender EiteruDg in ausgiebigen Incisiouen. 

Für gewöhnlich bilden sich die Blutergüsse bald zurück, 
lange persistirende und unbequeme Haematocelen berechtigen 
zur Incbion. 

Acute Entzüodangen des Hodens sind entweder auf 
Traumen, wie vorerwähnt, üurüok/uführen oder entstehen aral ^ 
metasiatisch eni "Wege. 
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Bei fast allen iDfectionskrankheiten kann es zu einer Hoden- 
entzündung kommen, nicht selten ist dies bei der Parotitis 
epidemica (dem Ziegenpeter) der Fall. 

In Folge der Entzündungen tritt zunächst eine gleichmässige 
Yergrösserung des Hodens auf, während die Ck)ntoureD des 
Nebenhodens unverändert bleiben. Durch die Entzündung können 
dann die Nachbartheile in Mitleidenschaft gezogen werden« 

Die Periorchitis führt zur Hydrooele acuta, zu 
einem Erguss zwischen Kodon und Tunica vaginalis propria. 

Für die Diagnose iässt sich der Nachweis der Geschwulst 
und Schmerzhaftigkeit verwerthen. Ausgeschlossen müssen werden 
Nebenhodeuentzündungen und Hernien. Damit ist jedoch keines- 
wegs gesagt, dass nicht Gombinationen verschiedener Krankheits- 
processe vorkommen können. 

Die Therapie ist zunächst wieder exspectativ. Ruhiglagerung 
so lange wie möglich, sonst gut passendes Suspensorium, event 
Compressionsverband. Bei eintretender Eiterung Incision. 

Häufiger als die acute Entzündung des Hodens ist die des 
Nebenhodens. 

Auch diese kann in Folge traumatischer Ursache entstehen; 
bei weitem am häufigsten aber schliesst sich die Epididymitis 
an eitrige Urethritis (Gonorrhoe) an. 

Zunächst tritt eine Vergrösserung des Nebenhodens ein. 
Dieselbe kann eine solche Ausdehnung annehmen, dass der Hoden 
verdeckt wird. 

Gewöhnlich kommt es aber bald zur Bildung einer acuten 
Hydrocele, unter der die Con teuren des geschwollenen Neben- 
hodens und des Hodens verschwinden. 

Die Diagnose ist zumeist durch die bestehende Gonorrhoe 
gesichert. 

Die Therapie ist: Ruhe, Suspensorium und fester Verband. Die 
Heftpflasterverbände (Fricke) sind für die Patienten gewöhnlich 
nicht sehr bequem, dagegen hat sich oft ein feuchtwarmer fester 
Verband mit artificiellen Kataplasmen gut bewährt. 

Chronische Entzündungen des Hodens und Nebenhodens 
können sich an die acuten anschliessen. Vorwiegend sind die- 
selben jedoch auf luetische oder tuberculöse Erkrankung 

ir Organe zurückzuführen. 
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Die Gummiknoten treten gewöhnlich zuerst im Hoden 
auf, während der Nebenboden frei ist. Bei den Tuberkeln ist 
es umgekehrt Im weiteren Verlauf können beide Krankheits- 
processe Hoden und Nebenhoden ergreifen. Kommt es zu Er- 
weichungen oder Abscedirungen, so können die Tunicae vaginales 
und das Scrotum mit Hoden oder Nebenhoden verwachsen und 
eine Perforation nach aussen erfolgen. 

Für die Diagnose ist es wichtig, dass bei einfach chronisch- 
entzündlicher Orchitis oder Epididymitis die Organe fast gleichmässig 
vergrössert erscheinen, während Lues oder Tuberculose circura- 
scripte Herde bilden. Für die Diagnose der Anfangsstadien ist die 
Frage von Werth, ob Hoden oder Nebenhoden zuerst erkrankt ist 

Die Therapie ist bei einfach chronischer Orchitis oder Epidi- 
dymitis rein symptomatisch. 

Luetische Erkrankung bedingt eine antiluetische Cur, operative 
Eingriffe sind nur ausnahmsweise erforderlich. 

Tuberculose Herde werden excidirt oder ausgekratzt. Viel- 
fach wird auch ohne weiteres die Gastration angerathen. 

Da die entzündlichen Processe an der Tunica vaginalis 
meist im engsten Zusammenhange mit denen des Hodens und 
Nebenhodens stehen, so wollen wir dieselben gleich anschliessend 
besprechen. 

Acute isolirte Entzündungen dieser Häute können durch 
Traumen entstehen, zumeist aber gehen sie, wie wir soeben 
gesehen, vom Hoden oder Nebenhoden aus. 

Diagnose und Therapie sind ebenfalls bereits abgehandelt 

Die chronischen Entzündungen der Tunica vaginalis 
oder dieHydrocele testis beansprucht eine etwas ausführlichere 
Besprechung. 

Bei den Hydrocelen handelt es sich um Ansammlung einer 
meist klaren, hellgelben eiweisshaltigen Flüssigkeit zwischen den 
beiden Blättern der Tunica vaginalis. 

Hydrocelen entstehen gewöhnlich aus Residuen früherer 
acuter Entzündungen der Tunica vaginalis. 

Die Consistenz der Geschwulst, in die Hoden und Neben- 
hoden einbezogen sind, ist dem Inhalt entsprechend prall elaätis^b.. 
Eine diagnostisch wichtige £igeQthümUc\vkeivt \a\. ö[\^'lT^\i^^vtvs^'L. 
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Die Wandungen der Hydrocelen sind oft an einzelnen Stellen 
von entzündlichen Schwielen bedeckt oder auch in ganzer Aus- 
dehnung verdickt; ein Befund, der auf den entzündlichen Ursprung 
der Hydrocelen hinweist. 

Von Hernien unterscheidet die Hydrocele sich dadurch, dass 
sie, abgesehen von einer noch zu besprechenden seltenen Form, 
sich in den Inguinalcanal nicht fortsetzt, ferner dadurch, dass 
der Hoden nicht zu umgreifen ist. 

Bei prall gespannten Hydrocelen ist der Hoden meisten theils 
überhaupt nicht zu fühlen, höchstens als eine diffuse Resistenz 
in der Wandung. 

Zur Differentialdiagnose gegen Geschwülste des Hodens lässt 
sich die Transparenz verwerthen. Man stellt am besten ein Licht 
an die eine Seite des Scrotum, sucht die andere Seite gegen 
auffallendes Licht nach Möglichkeit zu schützen und kann dann 
die Durchleuchtung der Hydrocele constatiren (Stethoskop). 

Als besondere Formen der Hydrocele sind zu nennen: die 
Hydrocele congenita (wie weit bei dieser Traumen oder ent» 
zündliche Vorgänge mitgespielt haben, mag dahingestellt bleiben) 
und die Hydrocele bilocularis. 

Letztere reicht mit ihrem oberen Theil durch den Leisten- 
canal in die Bauchhöhle. Der abdominale Theil kann dabei eine 
ausserordentliche Grösse erreichen. 

Für diesen Fall ist anzunehmen, dass die sehr zum Wachs- 
thum tendirende Hydrocele den Processus vaginalis in die Bauch- 
höhle zurück geschoben hat. 

Sind schon operative Eingriffe vorgenommen, ist es dabei zu 
Blutungen aus dem Hoden gekommen, sind Medicamente injicirt, 
so kann die Farbe dos Hydroceleninhaltes verändert sein. 

Die einfachste Therapie besteht in der Function der Hydro- 
cele. Die Erfahrung hat aber gelehrt, dass es nach der einfachen 
Function gewöhnlich bald zu Recidiven kommt. Man hat daher 
durch Ausspülung mit 5 7o Carbolsäurelösung, Injection von Jod- 
tinctur oder concentrirter Carbollösung (tropfenweise) eine ad- 
haesive Entzündung hervorzurufen gesucht. 

Nach Volk mann eröffnet man den Hydrocelensack durch 
einen ausgiebigen Schnitt, vernäht die Tunica vaginalis mit der 
Haut und verhindert so die Bildung ö\\xQa tvqxjläii Hohlraumes. 
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Am sichersten ist das an der Bergmännischen Klinik 
geübte Verfahren. Nach entsprechend langer Incision wird das 
innere Blatt der Tunica vaginalis stumpf abgezogen und dann an 
der Ansatzstelle am Hoden resp. Nebenhoden abgeschnitten. Es 
gelingt diese Manipulation selbst bei entzündlich verdickter 
Tunica leicht. Mit der Entfernung dieser Haut ist die neue 
Ansammlung seröser Flüssigkeit unmöglich gemacht, und somit 
jedes Recidiv verhindert. 

Am Samenstrang und seinen Hüllen kommt es ebenfalls 
zu traumatischen und metastatischen acuten Entzündungen. 

Das Gleiche gilt von den chronischen Entzündungen. Von 
besonderem Interesse ist die auf chronisch entzündlicher Basis 
entstandene Hydrocele funiculi spermatici. 

Die diagnostischen Merkmale für die Cystennatur der Ge- 
schwulst sind die nämlichen wie bei der Hydrocele testis; 
differential diagnostisch muss die Lage der Geschwulst in Rech- 
nung gezogen werden. Der Hoden ist zu fühlen, während der 
Tnguinalcanal frei ist. 

Die Therapie ist dieselbe wie bei der Hydrocele testis. 

Von chronischen Entzündungen ist die Tuberculose 
des Samenstranges von besonderer "Wichtigkeit. Dieselbe kommt 
fast nur in Gombination mit Tuberculose des Hodens und Neben- 
hodens vor, hat aber insofern symptomatische Bedeutung, als 
dadurch die Hoffnung, dass der tuberculose Process localisirt 
bleibt, sehr gering wird. 

In dem Samenstrang findet sich ein sehr reiches Venen- 
geflecht, der Plexus pampiniformis. Durch varicöse Entartung 
dieser Venen entsteht die Varicocele. 

Varicocelen von geringerer Grösse machen wenig oder gar 
keine Beschwerden, grössere können dagegen in verschiedenster 
Beziehung lästig sein. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Befunde der vielfach 
gewundenen prall gespannten Venenstränge. 

Die Therapie ist so lange wie möglich exspectativ und be- 
schränkt sich auf Verordnung eines guten Suspensoriums. Sind 
die Beschwerden dem Patienten so lästig, dass er eine operative 
Behandlung wünscht, so ist die Unterbindung ^ der Venen oh^c- 
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halb und unterhalb der Yaricocele anszuführeD und dann die 
zwisohenliegende Partie zu exstirpiren. Möglicherweise kann 
fi'eilioh auf die Operation eine Atrophie des Hodens folgen. 

Neubildungen des Hodens, der Scheidenhäute und 
des Samenstranges. Die Tunicae yaginales und der Samen- 
strang geben, ihrer bindegewebigen Struotur entsprechend, zur 
Bildung von Geschwülsten aus der Bindegewebsreiha Gelegenheit 
Fibrome, Lipome, Myxome und Sarkome sind beobachtet. 

Die Diagnose wird aus der Lage und Beschaffenheit der 
Geschwulst im einzelnen Falle zu stellen sein. 

Die Therapie kann bei gutartigen Geschwülsten sich mit der 
Ausschälung derselben begnügen, bei bösartigen wird die Gastration 
unvermeidlich. 

Die Geschwülste des Hodens sind sehr mannigfaltig: 
Fibrome, Myome, Myxome, Chondrome, Adenome 
(Cystoadenome), Sarkome, Carcinome und Melanome. 

Die Diagnose der Geschwülste ist in ihrem Anfangsstadium 
nicht leicht, im allgemeinen werden die gutartigen, soliden Ge- 
schwülste eine gleich massige, glatte Oberfläche haben. Cysten 
können durch die Palpation oder Punction nachgewiesen werden. 

Von den bösartigen Tumoren überwiegen die Carcinome 
an Häufigkeit. 

Die Hodencarcinome haben ausserordentliche Neigung zur 
Metastasen bildung und zwar zunächst in den retroperitonealen 
Lymphdrüsen, ein Umstand, der sehr bald die Inoperabilität der 
Hodencarcinome bedingt Eigenthümlich ist für die Hoden- 
carcinome, dass sie im Gegensatz zu den Carcinomen anderer 
Organe nicht selten schon jugendliche Individuen befallen. 

Histologisch ist zu bemerken, dass alle Carcinomformen hier 
beobachtet werden. Ganz kleine, kaum bemerkte Hodencarcinome 
machen nicht selten Drüsen metastasen von ausserordentlicher 
Grösse im Retroperitonealraum. Häufiger ist es vorgekommen, 
dass erst die retroperitonealen Geschwülste den Kranken zum 
Arzt führten und dann das übei-sehene primäre kleine Hoden- 
carcinom gefunden wurde. 

Die den Carcinomen eigene Neigung zum Zerfall bedingt 
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nach erfolgter VerwachsuDg der Geschwulst mit dem Scrotum 
die Bildung tiefer, kraterförmiger Geschwüre. 

Sarkome sind viel seltener. Differentialdiagnostisch ist 
den Carcinomen gegenüber die glattere Oberfläche und gleich- 
massigere Consistenz hervorzuheben. 

Im späteren Stadium suchen sich die Sarkommetastasen einen 
anderen Weg. 

Dass das Alter der Patienten differentialdiagnostisch sich 
gerade hier wenig verwerthen lässt, ergiebt sich aus dem oben 
bei den Carcinomen Gesagten. 

Schwierig kann auch die Differentialdiagnose zwischen dem 
Anfangsstadium einer wirklichen Geschwulst und den vorbe- 
sprochenen entzündlichen Producten der Tubercnlose und 
Syphilis sein. Es kann unter Umständen nur eine probatorische 
Incision Sicherheit verschaffen. 

Therapeutisch kann für alle bösartigen Geschwülste nur die 
Castration in Frage kommen. 

Die Prognose ist bei den Hodenoarcinomen sehr sohlecht. 
Metastasen finden sich fast in allen Fällen. 

Die Erkrankungen der Samenbläschen sind fast aus- 
schliesslich auf ein Uebergreifen von Erankheitsprocessen der 
Nachbarorgane zurückzuführen. 

Acute Entzündungen können zu Abscedirungen führen. 

Die Diagnose ist durch Palpation vom Mastdarm aus zu 
stellen. 

Von dort aus kann auch eine Spaltung des Abscesses aus- 
geführt werden. 

Chronische Entzündungen schädigen vor allen Dingen 
dauernd die Function des Organs. 

Bei tubercuiöser Erkrankung der Samenbläschen, die vom 
Hoden oder der Blase ausgeht, ist die Prognose für den weiteren 
Verlauf der Krankheit sehr ungünstig. 

Locale Therapie ist kaum anzuwenden. 

Primäre Geschwülste der Samenbläschen sind Raritäten, 
dagegen ist eine secundäre Geschwulsterkrankung, besonders bei 
Blasengeschwülsten häufiger beobachtet 



IX. Capitel. 



Wirbelsäule. 

Von angeborenen Missbildungen haben nur die "Wirbel- 
sp alten chirurgisches Interesse. 

Unter Spina bifida versteht man einen Spalt in der "Wirbel- 
säule, in dem entweder das Eückenmark offen zu Tage liegt, 
oder über dem sich eine Geschwulst, den Spalt verdeckend, 
vorwölbt. 

Die erste Form, meistens nur als Rhachischisis (Fig. 47) 
bezeichnet, zeigt zwischen den klaffenden Wirbelbögen eine 
feuchtglänzende, röthlichbraune Masse, die ausschliesslich aus 
nervösen Elementen und Bindegewebe besteht. Es ist dies das 
ebenfalls gespaltene Rückenmark (Fig. 47 ^). 

Diese Rückgratsspalten kommen zumeist in der Lumbai- 
gegend des Rückgrats vor, sind aber auch am Hals- und Brust- 
theil beobachtet worden. 

Die mit derartigen Missbildungen behafteten Kinder zeigen 
oft noch Bauch- und Blasenspalten und sind gewöhnlich so wenig 
lebensfähig, dass sie schon nach einigen Tagen sterben. 

Es ist versucht, durch plastische Operationen eine Hautdecke 
über den Spalt zu bringen, doch ist ausser einer kurzen, auf 
wenige Wochen beschränkten, Verlängerung der Lebenszeit ein 
Erfolg noch nicht erzielt. 

Die Spalten, welche von prominirenden Geschwülsten verdeckt 
sind, werden in erster Linie als Spinae bifidae bezeichnet. 

Die Geschwülste, vom Pflaumen- bis Kindskopfgrösse variirend, 
haben, wenn auch am Hals- und Rückentheil der Wirbelsäule 
beobachtet, doch ihren Hauptsitz in der Lumbaigegend. 

Man hat nun je nach dem Inhalt der Geschwulst und der 
Art des Wirbelspaltes drei Formen der Spina bifida zu unter- 
scheiden : 



, Die Mei 

, Die Meningomyelocf 

, Die Myeloi 
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Bei den Meningoceien (Fig. 48) handelt es sich zumeist um 
einen Spalt in der Wirbelsäale, welcher auf wenige Wiibelbogen 
beschränkt ist. Die Geschwulst stellt eine reine Cyste dar, welche 
nur Liquor cerebrospinalis enthält. 

Das Bückenmark selbst ist in die Bildung nicht mit ein- 
bezogen, die einzige Abnormität, welche an demselben zu bemerken 
ist, besteht bei Spina bifida lumbalis in seiner Verlängerung, d. h. 
das Bückenmark reicht in den Wirbelcanal tiefer hinab wie 
gewöhnlich (Fig. 48 0- 

Die Haut über der Geschwulst ist in den meisten I^en 
unverändert, doch kann auch gleichzeitig eine Spaltung in der 
Haut bestehen, an deren Stelle dann eine glänzende Membran 
sich ausspannt. 

Die Meningomyelocele (Fig. 49) sitzt gewöhnlich über 
einem längeren Spalt der Wirbelsäule, in vielen Fallen reicht 
derselbe bis zum Steissbein, so dass unterhalb der Geschwulst 
ein geschlossener Canal nicht mehr existirt. 

In dem Tumor findet sich neben der, aus Liquor cerebro- 
spinalis bestehenden, Flüssigkeit ein Theil oder auch das ganze 
Bückenmark. Gewöhnlich ist dasselbe abgeplattet und geht an 
der Geschwulstwand abwärts, während die abgehenden Nerven 
frei die Cyste durchziehen oder auch der Wand angelagert sein 
können. 

Die Cyste kann durch fächerförmig ausgespannte Scheide- 
wände in mehrere Kammern eingetheilt sein (s. Fig. 49*). 

Die Haut an der Oberfläche der Meningomyelocele weist 
gewöhnlich einen breiten Spalt auf. An der Stelle, wo das Bücken- 
mark endet, zeigt sich oft eine nabelähnliche Einziehung. 

Die Myelocystocele ist die seltenste Form der Spina 
bifida. Bei derselben handelt es sich um eine Ausbuchtung des 
Centralcanals im Bückenmark. Die innere Cystenwand besteht 
daher aus Bückenmarksubstanz selbst. Demgemäss finden sich 
im Innern dieser Cysten niemals Nerven. 

Diese Geschwülste sind gewöhnlich nur klein, oft aber mit, 

für die Existenz des Kindes viel bedeutungsvolleren, anderen 

Missbildungen complicirt. Bemerkenswerth ist noch, dass in diesen 

"^Mlen gewöhnlich gleichzeitig eine Skoliose der Wirbelsäule be- 

und die Spalten nicht in der Medianlinie liegen. Die Haut 
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Die nervösen Störungen führen zu Lähmungen an den unteren 
Extremitäten, Klumpfussbildung, zu Trophoneurosen, Decubitus- 
geschwüren (Mal um perforans). 

Die Natur des Leidens erhellt aus dem Sitz der fluotuiren- 
den durchsichtigen Geschwulst, event. dem sichtbaren Spalt in 
der Haut und dem fühlbaren in der Wirbelsäule. Durch Druck 
auf die Geschwulst lässt sich Cerebrospinalflüssigkeit nach dem 
Gehirn zu drängen und erzeugt die Symptome des Hirndruckes. 

Differentialdiagnostisch für die Unterarten ist Folgendes 
wichtig : 

Myolocystocelen sind kleine Geschwülste mit intacter 
Hautdecke über seitlichen Spalten der Wirbelsäule. 

Meningocelen haben meist ebenfalls intacte Haut, wölben 
sich aber weiter vor und zeigen beim Durchleuchten Transparenz 
und gleichmässige Consistenz der Wandung. 

Meningomyelocelen sind fast immer mit Hautspalten 
verbunden. Sie zeigen oft eine nabelartige Einziehung an der 
Oberfläche und bei Durchleuchtung Dupplicaturen der Wand, 
event. freie Stränge in der Cyste. 

Die Eadicaloperation, d. h. Exstirpation der Cyste, kann 
nur bei Meningocelen und besonders günstig gearteten Myelo- 
meningocelen in Frage kommen. 

Von anderen Verfahren ist die Function zu nennen. Be- 
sonders bei praller Spannung der Cyste und cerebralen Druck- 
erscheinungen kann dieselbe Nutzen bringen. 

Die Spina bifida ist nicht selten mit Hydrocephalus 
combinirt. 

Auf alle Fälle muss durch schützenden Verband eine Ver- 
letzung vermieden, durch Salben verbände und sorgfältige Reinigung 
eine Heilung schon bestehenderHautgeschwüre herbeigeführt werden. 

Verletzungen der Wirbelsäule. Hieb- und Stichver- 
letzungen können, ohne das knöcherne Gerüst der Wirbelsäule 
in Mitleidenschaft zu ziehen, die Muskulatur, den Bandapparat 
und das Rückenmark betreffen. 

Aus der Lage und dem äusseren Aussehen der Wunde lässt 
sich mit Sicherheit nicht bestimm^, wie tief die Verletzung reicht. 

Verletzungen des Rückenmarks bedingen wegen Aufhebung 
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der Leitung des peripheren Theils ziim Gehirn hin motorische 
oder sensible Lähmungen. 

Es ist nur bei dem Auftreten einer Lähmung schwer zu 
bestimmen, ob dieselbe auf eine trennende Wunde im Rücken- 
mark oder auf eine Compression desselben, event. durch ein 
Blutextravasat im Rückgratscanal, zurückzuführen ist. 

lieber die Folgen und Prognose der Lähmungszustände haben 
wir weiterhin bei den Fracturen und Luxationen zu sprechen. 

Wunden des Rückenmarks können wieder heilen. Die voll- 
ständige Leistungs- und Leitungsfähigkeit des Organs kann wieder 
eintreten. 

Genaue Grenzwerthe, wie weit das Rückenmark durcTitrennt 
werden kann, ohne dass die Regenerationsfähigkeit erlischt, sind 
zur Zeit noch nicht bekannt 

Die Behandlung der Wunden hat wie üblich nach den 
Regeln der Asepsis zu erfolgen. 

Subcutane Verletzungen der Wirbelsäule sind 
Contusionen, Fracturen und Luxationen. 

Contusionen können mit subcutanen Blutergüssen in Zu- 
sammenhang stehen, wie auch ohne jede nachweisliche Gewebs- 
veränderung auftreten (Commotio). 

In beiden Fällen können schwere Lähmungserscheinungen 
sich anschliessen. 

Die Lähmungserscheinungen resultiren aus dem Druck eines 
Blutextravasats auf das Rückenmark; oder es kann zu den 
anatomisch rein negativen Commotionssymptomen am Rücken- 
mark kommen, wie solches bei der Commotio cerebri bereits 
besprochen ist. 

Die Behandlung der genannten Verletzungen besteht in 
Ruhiglagerung des Kranken bei sorgfältigster Vermeidung jedes 
Drucks der Unterlagen, besonders an den für Decubitus exponirten 
Stellen. 

Die Prognose ist nicht ungünstig, meistens gehen die 
Lähmungserscheinungen zurück. Bei langsamen Fortschritten der 
Besserung kann unter Umständen eine elektrische Behandlung 
von Nutzen sein. 

f ' T Wirl '»•turen der Wirbel 
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einander und der Festigkeit des Muskel- und Bandapparats nur 
durch Einwirkung grosser Gewalten herbeigeführt werden. 

Der Halstheil der Wirbelsäule wird am häufigsten, der 
Lendentheil der Wirbelsäule am seltensten gebrochen. 

Es kommen Brüche der Wirbelbogen, einzelner Enochen- 
fortsätze und solche der Wirbelkörper vor. 

Dieselben stellen sich dar als Fissuren, Infractionen, Schräg- 
Quer- oder Comminutivbrüche. 

Die Diagnose der Brüche, die ohne Dislocation der Bruch- 
stücke einhergehen, ist ausserordentlich schwierig, die Unter- 
scheidung von Contusionen meistens unmöglich. 

Bei Dislocation der Bruchstücke kann die Contour Verschiebung 
und Crepitation die Diagnose ergeben. 

Bei Bruch des Wirbelkörpers werden die Bruchstücke in 
einander oder vor einander getrieben, wodurch eine Kyphose an 
der betreffenden Stelle eintritt. 

Brüche der Wirbelkörper im oberen Halstheil sind durch 
Digitalexplorationen vom Munde aus festzustellen. 

Brüche der Bogen, besonders solche des Processus spinosus, 
sind palpatorisch zu ermitteln. 

Die Symptome von Seiten des Rückenmarks variiren sehr, 
es können zugleich mit dem Eintritt der Verletzung schwere 
Lähmungserscheinungen auftreten, andererseits können sich die- 
selben allmählich entwickeln, schliesslich will man sie erat eine 
Zeit lang nach der Verletzung plötzlich eintreten gesehen haben. 
Im letzteren Falle wird eine Spätdislocation der Fragmente an- 
genommen. 

Die Lähmungen können durch Zerreissung oder Zerquetschung 
des Rückenmarks bedingt sein, oder auf eine Compression 
durch dislocirte Knochen theile, oder auch auf ein comprimirendes 
Blutextravat zurückzuführen sein. 

Eine diesbezügliche Differentialdiagnose der Ursachen einer 
Lähmung zu stellen, ist so gut wie unmöglich. 

Je grösser der peripher von der Verletzung gelegene 
und damit functionell geschädigte Theil des Rückenmarkes 
ist, desto ungünstiger ist die Prognose. Die Fracturen der Hals- 
wirbelsäule sind demnach ungünstiger anzusehen, als die tiefer 
^ele^enen Theile. 
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rracturea des Atlas und Epistrophens, wie auch des Pro- 
oessns odontoides des Epistropheas werden wegen der CompresaioD 
der Medulla oblongata als so gut wie hofFouiigslos angesehen. 

Fracturen, die zwischen dem 'i. und 5. Halswirbel liegen, 
geährdea die Nervi phrenici und somit die Atbmung. 

Neben den motorifiohen lühmungen an den Extremitäten ver- 
dienen Darm- und Blasenlähmnngen besondere Beachtung. Letztere 
wird Diobt selten durch Entstehen eitriger Cystitis zur eigentliohen 
Causa mortis. 

Die SensibiiitätsatÖrungen oder besondere Trophoneuroaen be- 
günstigen Decubitusent Wicklung und verhindern nach Entstehung 
desselben die Eeilun^. 

Sehr viele Wirbel tracturen führen direct zum Tode des Ver- 
letzten; Fissuren und Infi'nctionen können fast symptomlos (oft 
gewiss nicht diagnostjcirt) verlaufen. 

Die Prognose der Wirbelf racturen mit Läliniungsersclicinuugon 
ist im allgemeinen eine schlechte. 

Die Behandlung besteht in Ruhiglagerung des Kranken auf 
Wasserkissen in Confentiv- oder Exte nsionsv erhandelt. 

Die Correction der Bruchstücke kann durch Extension und 
ImpulsioQ versucht werden. 

Doch giebt die Möglichkeit, erst durch die Reposition sv Brauche 
eins Verletzung des Bückenmarkes herbeizuführen, gewiss die 
Veranlassung zn äusserst vorsichtigem Vorgehen. 

Operative Eingriffe behufs Reposition der Bruchstücke sind 
h&ufigor versucht, doch haben sich dieselben noch wenig einge- 
bürgert, weil, wie schon vorher gesagt, die Lähniungaursacbe sich 
nicht mit Sicherheit feststellen lässt 

Die Extension wird je nach Lage des Bruches mittelst Gliasoo- 
BCher Schwebe am Kopf, (eveiiL Gegeiizug durch Extension an 
des Beinen) oder Exte nsionsverbän den an den Beineu (event. 
Gegenzug duroh die Acbselbühlen) herbeigeführt 

Für die Exte nsicns verbände und noch mehr für Contentiv- 
verbände musa die sorgfältigste Polsterung empfohlen werden. 

Blasen und Darmlghmungeii sind symptomatisch zu behandeln; 
beim Katheterismus ist "ndlieh ganz besondere Sorgfalt 

auf die Asepsis m : ^ 'aaak atk 
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Complicirte "Wirbelfracturen, die zumeist durch Schüssver- 
letzungen herbeigeführt werden, sind nach den allgemeinen Regeln 
zu behandeln. 

Luxationen der Wirbelsäule. Luxationen der Wirbel 
gehören ebenso, wie die Fracturen, zu den seltenen Verietzungen. 

Hervorgerufen werden sie durch Drehung oder Beugung der 
Wirbelgelenke über die normale Bewegungsgrenze hinaus. 

Man unterscheidet: Flexionsluxationen, bei denen beide 
Gelenkfortsätze des luxirten Wirbels entweder nach vorn oder 
nach hinten über dia Gelenkfortsätze des nächstfolgenden ge- 
schoben werden und Rotationsluxationen, bei denen ein 
Gelenkfortsatz vor oder hinter den Gelenkfortsatz des folgenden 
Wirbels tritt, andererseits auch der Fortsatz der einen Seite nach 
vorn, der der anderen nach hinten dislocirt werden kann. 

Herbeigeführt werden die Luxationen durch Hyperflexion 
eines Theiles der Wirbelsäule nach vorn oder nach hinten (das 
letztere ist sehr viel seltener), oder durch forcirte Drehung nach 
der Seite. 

Die Häufigkeit der Luxationen nimmt nach dem unteren 
Ende der Wirbelsäule hin ab. 

Die Diagnose stützt sich auf den Nachweis der Dislooation. 

Am Halse ist bei Flexionsluxation nach vorn der Kopf voi*n- 
übergebeugt und der luxirte Wirbel oft im Pharynx als Prominenz 
zu fühlen, während im Nacken an seiner Stelle eine Lücke bleibt. 

Bei Rotationsluxationen ist die Stellung wie beim Caput 
obstipum. 

Verwechslung mit Muskelcontracturen schliesst die Unter- 
suchung in der Narcose aus. 

Die Luxationen im Atlanto-occipitalgeienk nach vorn sind 
selten und zumeist durch Fracturen des Processus odontoides 
complicirt. Complete Luxationen des Atlas nach hinten hat man 
noch nicht beobachtet. 

Luxationen zwischen Atlas und Epistropheus sind fast immer 
unvollständig, oder durch Fracturen complicirt. 

Die Behandlung der Luxationen hat die Reposition, d. h. 
das Zurückhebeln des oder der luxirten Gelenkfortsätze, zu 
erstreben. 
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Durch starke Extension und entsprechende Beuge- oder 
Rotationshewegungen Jässt sich dies oft erreichen. Durch die 
Repositionsmanöver nicht neuen Schaden zu bringen, muss nach 
Möglichkeit zu vermeiden gesucht werden. 

Die Prognose der Wirbeiluxation hängt von der Art der 
Betheiligung des Rückenmarks ab. Selbst bei nicht gelungener 
Reposition kann das Leben, ja sogar die Brauchbarkeit der Glieder 
erhalten bleiben. Die Luxationen der ersten beiden Halswirbel 
sind als besonders ungünstig anzusehen. 

Die Nachbehandlung besteht in Ruhiglagerung und im Ex- 
tensionsverband. 

Nach einigen Wochen kann mit vorsichtigen Bewegungen 
der Anfang gemacht werden. lieber die Störungen von Seiten 
des Nervensystems und deren Behandlung ist dem bei den Fracturen 
Gesagten nichts mehr hinzuzufügen. 

Entzündungen der Wirbel. Eine osteomyelitische 
Erkrankung der Wirbel kommt äusserst selten zur Beobachtung. 
Eine primäre Eruption der Osteomyelitis ist an den Wirbeln 
wohl noch nie gesehen. 

Die Diagnose kann sich nur aus dem gleichzeitigen Befunde 
von osteomyelitischen Processen an anderen Knochen stellen lassen. 

Die Behandlung wird sich auf Spaltung des Abscesses 
meistentheils zu beschränken haben, da der Knochenherd nur in 
wenigen Fällen zu erreichen sein dürfte. 

Häufig wird an der Wirbelsäule Tube rcul ose beobachtet. 
Dieselbe spielt sich in den meisten Fällen in den Wirbel- 
körpern ab. 

Die käsig-eitrige Knochenschmelzung kann auf den zunächst 
erkrankten Wirbel beschränkt bleiben oder auch auf die Nachbar- 
wirbel übergreifen. 

Ist ein grösserer Theil des Wirbelkörpers zerstört, so ver- 
liert derselbe die Fähigkeit, das Gewicht des über ihm gelegenen 
Körpertheils zu tragen, er sinkt in sich zusammen (Fig. 51). Die 
Folge dieses Vorganges ist die Entwicklung einer Kyphose, eines 
Buckels. (Fig. 52.) 

Nach der Zahl der betheiligten Wirbel und nach dem Grade 
der Zerstörung richtet sich die Form d^a "ftws^^^. 
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Es kann zoi Abkapselung de« Krankheitshenles, ja selbst sa 
völliger AuaheiluDg, kommea, 

Abscesse senken sich an der Wiibelaäule abwärts, bis ihnea 
sin Spalt in den Weicbtheilen einen Weg nach der EöqieTober- 
fläohe zeigt. 

Die SenbongsabsceBBe verlaufen bei der HalswirbelsSnle 
retro-pharyngeal oder kommen anoh aber der Clavicula znin Vor- 
schein; aogünstigea Falls gelangen sie ins Mediastinum. 




Kjphos. 



I lumh tuberoulBseo Wirhslsrkranlc 




} Abscesse entweder bia 
len Weg in der Lumbal- 



Von den Brustwirbeln steigen ( 
zam Becken herab oder suchen sich « 
gegend nach aussen. 

Die landen Wirbel-, wie auch die unteren Brustwirbeltaber- 
cnlosen führen zu Beckenabsoessen. 

Die Senknogsabscesse am Becken kommen meistentheils am 
Ligamentum Poupartii(Psoa8ab8C6ase)zuni Vorschein. Seltener 
treten sie durch das Foramen obturatoriuni oder iachiadicum ans, 
je nachdem an der vorderen oder hinteren Seite des Oberschenkels. 

Die Diagnose auf Wirbeltuberculose (Malum Pottii) kann 
bei Xyphosen und gleichzeitigem Auftreten von Senkuogsabsc essen 
ohne weiteres gestellt werden. 

Bei jeder spitzwinkligen ^s\fti^«* v^oWsKt« Buekel) 
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ist Tuherculoae aoznnehmen. Wenn von Eltern oder Kinder- 
wärterinaen anamneEÜsch TranmeQ für die Eotwickeluug des 
Ijöidena angotüfart werden, so hat man dieaeu MittheiluDgen 
gegenüber sieh sehr skeptisch zu verhaltDii, denn Wirbelfracturen 
mit hoüligradiger Koochendeviatioii yeriaufen faat ausnahmslos 
tödtlich, 

Senkungsabscesse geben sich durch den chroDisoben Yerlauf, 
besonders aber durch die Natar ibrea Eiteis als tiiberoulüse zu 
erkenn eo. 

Finden sieh ßenkungsabsoesse ohne gleichzeitige Kyphose, so 
ist es oft ausserordentlich schwer zu sagen, wo der Kooehenherd 
seicen Sitz hat. 

Als differentialdiagnostiHohea Hilfsmittel ist bisweilen erhöhte 
Druckern pliti dl iohkeit an einer Stelle der Wirbelsäule zu vor- 
werthen. 

Besondere EmpfiDdliohkeit an den kranken Stellen gegen 
höhere Wärmegrade soll TorUegen. Führt man daher einen in 
heiBsea "Wasser getauchten Schwamm über die WirbeMule, so 
wird an der Stelle des kranken Wirbels Bchmerz geäussert. 

Zeigeu sich Erscheinungen von Seiten des Nervensystems, 
I^mungen, Analgesien oder Eyperaestheaien, so liegt die Uüg- 
lichkeit vor, dass Eiteransammlungen oder Knochenseqnester das 
Rückenmark compriniiren, oder dass das Rückenmark selbst tnber- 
calös erkrankt ist. 

Die Behandlung der Wirbeltuherculose hat verschiedene Auf- 
gaben zu lösen. 

Was zUDBohst die Senkucgsabscesse betrifft, so war noch vor 
einigen .Tahreo die locision und das Evidement, wonioglioh mit 
Entfernung des Koocbenberdes, dos gebräuchlichste Verfahren. 

Für die Einführung des in letzterer Zeit bei allen tuber- 
eulösen Processen beliebteren abwartenden Verfahrens haben 
gerade die Senkungsabscesse die erste Anregung gegeben. 

Bei Senknogsabscessen ist die Function und Injection voo 
Jodoform glycerin zuerst mit Erfolg geübt worden. 

Die Incision und däs Evidement werden erst ausgeführt, 
wenn bei dem zuwarteoden Verfahren die Patienten im Allgemein- 
befinden Rückschritte machen. 

Energische operative Eingriffe aind \)e\'Wö6'£CiiwÄ 4isi"^t«aa-- 
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und Stoissbeins vorzunehmen und hier wegen der leichten Zu- 
gänglichkeit des Krankheitsherdes frühzeitig geboten. 

Die Behandlung der Kyphose besteht, so lange noch der 
Pi*ocess nicht abgelaufen ist, in Verordnung besonderer Stütz- 
oder Lagerungsapparate (Coi-setts aus Filz oder Gyps, portative 
Extensionsmaschinen). 

Bestehen Schmerzen oder sonstige EntzündungserscheinnngeD 
weiter, so muss der Kranke liegen. Die Lagemng erfolgt 
möglichst llach auf harter Kosshaarmatratze. Als portativer 
I-Ägerungsapparat kann bei Kindern das Phelps'sche Stehbett 
dienen. 

Neuerdings ist von Caiot zur Behandlung der Kyphose die 
(on.Mrte Ausgleichung des Buckels durch Extension and Redresse- 
nient empfohlen worden. Doch finden die vielfachen Einwendansoi 
d{\gegen ihre Berechtigung in dem Umstände, dass latente H«de 
durch einen derartigen Eingriff von neuem exacerbiren könnoL 

Von den TV'irbelknochen aus geht der tubereolöse Prooess 
auf die Wirbelgelenke üben um hier entweder nur eine langsame 
$<.»hmel;'.ung der Oelenktheile herbeizuführen, oder auch das BSd 
einer fungöseu Gelenkentzündung zu bieten. 

Eine Form typischer fungC'ser Gelenkentzündung kann sMh 
im Atlar.to-oooipit algelenk abspielen. Perforationen tob 
Eiter ::i der. W'irbelkanal. Verschiebung der Knoehenseqnesser 
ur.d S;\v.r.i:ire Oe-ie:r.e beiirireii Coir.pressioD des Räekec!naxi& 
und ior-v'.: Fx^l::^vrscbe:ni:2i:en. 

Mt*r.:Ui::t;s ist meiste:: theils das Eiiie ier Krankheit- 

IVr E::er kann äusserten: s:*^h an der Wirrelsä:i> entlanr 
5x:r.\ PhÄrvr.x O'ier i'.: die seitli-bri: Hüsiirie-z-kr s^iikes. 

Die ThtTsrie i>: auf Er:fh:.ir.t: ever.t-eLer Ats^esse ;iai -ü 
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Actinomyoose kann sich an der Wirbelsäule localisiren 
und im Aoscliluss an die Eiterung zu Knochennekrosen führen. 

Arthritis deformans kommt an der "Wirbelsäule ebenfalls 
vor und bedingt nicht selten erhebliche Verkrümmungen derselben. 

Auch Arthritis urica ist in den Wirbelgelenken zu be- 
obachten. 



Ausser den auf Tuberculose beruhenden Yerkrümmungen 
kommen auch aus anderen Ursachen Kyphosen, sowie 
Lordosen und Skoliosen vor. 

Für diese Abnormitäten ist in vielen Fällen die durch 
Rhachitis bedingte abnorme Weichheit der Wirbelknochen ver- 
antwortlich zu machen. 

Andererseits können durch schlechte Haltung bei schlecht 
genährten chlorotischen Individuen, durch dauernde einseitige 
Belastung Wirbelverkrümmungen ent- 
stehen. Das höhere Alter bedingt sehr 
oft Kyphosen. Compensatorische Yer- 
krümmungen der Wirbelsäule bei 
Coxitis etc. werden an anderer Stelle 
erwähnt. 

Eine Art der Verkrümmung schliesst 
die andere nicht aus. Die Kyphose 
eines Theiles hat meist Lordose eines 
anderen Theiles der Wirbelsäule zur 
Folge und die skoliotische Seitenver- 
biegung nach einer Seite führt zu einer 
compensirenden Biegung nach der 
anderen. 

Die Kyphosen stellen sich als Vor- 
wölbungen der Wirbel nach hinten dar. 
Sie sind, wie schon vorher erwähnt, bei Wirbeltuberculose ge- 
wöhnlich spitzwinklig; bei anderen Ursachen rund. 

Die Lord ose ist die Krümmung in entgegengesetzter Richtung. 

Skoliosen (Fig. 53) sind Verbiegungen nach der Seite, 
meist combinirt mit Rotation um die Längsachse. 

Die Behandlung der Wirbelsäulenverkrümmungen, welche 
nicht direct entzündlichen Charakter ti«;gö\i \\Xi^ ero.H.^^^'^it -«sä. 




Fig. 53. Skoliose. 
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Bhaohitis oder Muskelsohwäche beruhen, besteht zunächst in 
möglichster Kräftigung des Allgemeinzustandes der Patienten. 

Zur Behandlung des Localleidens ist Heilgymnastik, zeitweise 
Extension, flache Lagerung (durch Hängenlassen in der 
Glisson *schen Schwebe), Massage event. methodische Correctur 
der schlechten Stellung durch Anwendung maschineller Hülfs- 
apparate (schiefer Sitz) geboten. 

Gypscorsetts oder an- 
dere feste Corsetts be- 
schränken die Thätigkeit der 
Rückenmuskulatur und sind 
daher hier möglichst zu ver- 
meiden. 

Greschwülste an der 
Wirbelsäule können von den 
Knochen und den Weich- 
theilen ausgehen. 

An den Knochen sind 
Sarkome und E n c h o n - 
drome beobachtet. C ar ei- 
nem e kommen nur als Me- 
tastasen vor. 

Bei rechtzeitig ge- 
stellter Diagnose kann eine 
Exstirpation der Sarkome 

oder Enchondrome möglich 
Fig. 54. Schiefer Sitz. sein. 

Gutartige Geschwülste, reine Osteome sind, solange eine 
Gompression des Rückenmarks ausbleibt, ohne klinische Be- 
deutung. 

Tumoren des Rückenmarks, Gliome und Gliosarkome, 
sind gewiss nur ausnahmsweise operabel. 

Dass Geschwülste von den Hautdecken aus bei Spina bifida 
in den Rückgratscanal hineinwachsen können, zeigt das in Fig. 50 
abgebildete Lipom. 

Eine besondere Form von Geschwülsten findet sich bis- 
weüen am unteieü Ende der WvibeV^\viQ\ ^^ ^md dies die 
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sogenannten Steissbeingesohwülste. Dieselben sind zumeist 
anf embryonale Anlage zurückzuführen. Neben Teratomen 
(Foetus in foetu)kommen Sacralhygrome, weiche Fibrome 
und Sarkome vor. 

Die Sacralhygrome verlangen diagnostische Differenzirung 
von der Spina bifida. 

Bei den Sacralhygromen ist die Wirbelsäule ungespalten und 
liegt gewöhnlich über der Geschwulst. 

Auch einer typischen Neuralgie der Steissbeingegend müssen 
wir gedenken; es ist dies die Coccygodynie, ein Leiden, 
welches sich sowohl ohne nachweisliche Ursachen, wie auch nach 
traumatischen Insulten (Fall auf das Gesäss) entwickeln kann. 

Die Schmerzen sind besonders lebhaft bei Druck auf das 
Steissbein. 

Bleibt der Zustand längere Zeit bestehen, so kann ausnahms- 
weise die Exstirpation des Steissbeins erforderlich werden. 



X. Capitel. 



Obere Extremität. 

Die obere Extremität zerfällt in 5 verschiedene Segmente: 

1. Schulter. 

2. Oberarm. 

3. Ellbogen. 

4. Yorderarm. 

5. Hand. 

Eine völlig isolirte Besprechung der einzelnen Segmente 
ist nicht wohl angängig und würde zu vielen Wiederholungen 
führen; es wird daher die Eintheilung nur für die Eeihenfolge 
massgebend sein. 

Verletzungen der Weichtheile der Schultergegend 
haben, soweit Haut und Muskeln in Frage kommen, nichts 
Specielles, nur in der Achselhöhle ist mit der gleichzeitigen 
Verletzung der grossen Achselgefässe und Nerven zu rechnen. 

Bei starken arteriellen Blutungen wird eine Unterbindung 
des Gefässes in loco oder eine Unterbindung des Stammes vor- 
genommen. Temporäre Digitalcompression der Subclavia kann 
lebensrettend sein. 

Bei Verletzungen der Vene ist zu versuchen, eine Seiten- 
ligatur anzulegen, da Unterbindungen der Vena axillaris zu schweren 
Circulationsstörungen, event. Gangrän des Armes, führen können. 

Gleichmässig comprimirender Suspensionsverband ist nach 
Unterbindung der Achselgefässe geboten. 

Continuitätstrennungen der Nerven sind durch das Auftreten 
sensibler oder motorischer Lähmungen nachzuweisen. 

Entzündliche Processe der Weichtheile der 
Schultergegend bedürfen, soweit Haut und Muskulatur in 
Frage kommen, keiner besonderen Besprechung. 
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Die Haut der Achselhöhle ist wegen ihres Eeichthums an 
Schweissdrüsen und wegen der, durch den Bau der Achselhöhle 
bedingten, Stagnation des Secrets zu Dermatitis besonders 
disponirt. 

Besondere Beachtung verdient die Hautentzündung in der 
Achselhöhle wegen der damit oft zusammenhängenden Lymph- 
adenitis. 

Die Lymphdrüsen der Achselhöhle können von entzündlichen 
Processen der Achselhöhle, des Armes und der vorderen Thorax- 
seite aus inficirt werden, event. vereitern. Ausserdem erkranken 
die Achseldrüsen vorwiegend bei Tuberculose oder in Folge 
von Geschwulstmetastasen. 

Die Diagnose für den acuten Achselbubo liefert der 
entzündliche oft schon fluctirende Tumor. 

Bei Tuberculose der Achseldrüsen können gleichfalls 
grosse fluctirende Tumoren bestehen; die geringe Entzündung, 
der Nachweis des primären tuberculösen Herdes und die gleich- 
zeitige Erkrankung mehrerer Drüsen in verschiedenen Stadien ist 
diagnostisch wichtig. 

Geschwulstmetastasen sind fast ausschliesslich Carcinome. 
Eigenthümlich ist für carcinomatöse Drüsen die grosse Harte und 
zunächst das Fehlen jeglicher Entzündung. 

Von primären Geschwülsten der Achselhöhle sind zu nennen: 
Lipome, Angiome, Lymphangiome, Cavernome und 
maligne Lymphome. 

Die Lipome reichen oft mit einem Zapfen zwischen die 
Muskulatur hindurch bis an eine Rippe. Folgt dieser Zapfen 
den grossen Gefässen, so kann die Operation dadurch nicht unbe- 
trächtlich erschwert werden. 

Angiome, Lymphangiome und Cavernome können 
nicht unerhebliche Grösse haben. Zu bedenken ist dabei, dass 
oft eine Communication der Cavernome mit den grossen Venen 
oder Lymphgefässen des Thorax besteht. 

Maligne Lymphome (Hodgkin'sche, pseudoleukämi- 
sche Lymphome) sind gewöhnlich inoperabel, weil gleichzeitige Er- 
krankung anderer Körperregionen vorliegt. T^ä "ÖSa^gti^^^ \v5^?s^ 
JeÄnjter-Zirchhoff, SpeoieUe CbiraigVö. IN. ^x>Si. \^ 
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die Grösse der DrüseDgeschwnlst und der Anssdiliiss anderer 
Etfaaoknogsiirsacheii, eveDt die Blatantersochiing. Leukämische 
Dräsenerkrankuagen lassen sidi aus der characteristisdlieii Blot- 
YeraodeniDg diagnosticireii. Ein operativer Eäogiifr ist nmtürlicfa 
ausgeschlosseD. 

Die Carcinommetastasen sind bei der Mamma sdion besprochen. 

Am Schaltergelenk finden sich normaler Weise drei 
Schleimbeutel : 

1. Die Bursa mucosa subacromialis oder subdeltoidea. 

2. Die Bursa subscapularis. 

3. Die Borsa intertubercularis. 

Der subdeltoidale Schleimbeutel sitzt über der GelenUo^wd 
unter dem Musculus deltoides und einem Theil des Adomion. 
Eine Comraunication mit der Gelenkhöhle besteht nicht 

Acute Bursitis giebt sich durch einen Erguss und eine 
Yergrösserung des Schleimbeutels zu erkennen. Ursachen sind 
Traumen oder fortgeleitete Entzündungen. 

Die Diagnose moss aus der Lage der Geschwulst und den 
Entzündungssymptomen gestellt werden. 

Verwechselung mit Geschwülsten (Lipomen) und Gelenk- 
entzündung ist möglich. Lipome liegen über, die Borsa unter 
dem Deltoides. Die Schultergelenkkapsel ist von allen Seiten zu 
fühlen und somit lässt sich constatiren, ob eine Schwellung der- 
selben vorliegt 

Die Behandlung besteht bei seröser Borsitis in Ruhe und 
Antiphlogose, bei eitriger in Spaltung und Drainage. 

Chronische Bursitis (Hygrom) kann aus der acuten 
entstehen oder auch von vornherein subacut sich entwickeln. 

Andererseits ist eine tubercuiöse Erkrankung möglich. 

Die Diagnose ergiebt sich wieder aus der Localisation der 
Geschwulst und hier aus dem Fehlen entzündlicher Symptome. 

Die Therapie kann sich auf CompressioDsverbände be- 
schränken. Function mit nachfolgender Injection reizender Sub- 
stanzen ist weiterhin zu empfehlen. Bei tuberculöser Erkrankung 
des Schleimbeutels würde Incision, Evidement, Tamponadp ««ri 
Secundärnaht in Frage kommen, wenn nicht zunächst 
rceriaiDJectionen angewandt werd«- -^n. 
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Die Bursae snbscapulares und intertubercalares com- 
municiren mit dem Schultergelenk, so dass isolirte Entzündungen 
derselben nicht vorkommen. 

Neben diesen drei ständigen Schleim beuteln hat man häufiger 
Gelegenheit, an den Ansatzstellen der Sehnen der Schulterblatt- 
muskeln, wie auch über dem Acromion accessorische Schleim- 
beutel zu finden. 

Dieselben sind gewöhnlich auf einen ständigen Druck an der 
betreffenden Stelle zurückzuführen. 

Lähmungen der Muskulatur der Schulter können be- 
dingt sein durch Atrophie der Muskeln oder durch Störung der 
Innervation. 

Die Muskulatur der Schulter, in erster Linie der Musculus 
deltoides, atrophirt bei Inactivität sehr leicht; man soll daher, 
wenn irgend möglich, eine zu lang dauernde Ruhigstellung des 
Schultergelenkes vermeiden. Bei älteren Leuten ist ganz be- 
sondere Vorsicht in dieser Beziehung geboten. 

Active und passive Bewegungen mit Massage können zur 
Verhütung oder zur Besserung des Leidens Anwendung finden. 

Von Innervationsstörungen mag die Serratuslähraung Er- 
wähnung finden. Das Leiden tritt einseitig oder doppelseitig auf, 
meist ohne nachweisbare Ursache. Bei einseitigem Vorkommen 
kann die Durchschneidung des N. thoracicus longus den Grund 
abgegeben haben. 

Die Folge der Serratuslähmung ist eine mangelhafte Fixirung 
der Scapula (flügelartiges Abstehen) beim Heben des Armes. 

Bei beiderseitiger Serratuslähmung nähern sich die Scapula- 
spitzen bis zu den Processus spinosi der Wirbelsäule. 

Das knöcherne Gerüst der Schulter besteht aus Schulter- 
blatt, Schlüsselbein und dem zum Schultergelenk gehörigen Theil 
des Oberarmknochens. 

Bei den Knochen und Gelenken kommen zunächst die durch 
äussere Gewalt herbeigeführten Contusionen, Fracturen und 
Luxationen in Frage. 

Bezüglich der Contusionen ist hier dem im «M%wa.. '^öss^ 
' hinzuzufügen. 
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Frakturen betreffen von den drei die Schulter zusammen- 
setzenden Knochen am häufigsten das Schlüsselbein. 

Schlüsselbeinbrüche entstehen durch directe Gewaltein- 
wirkung auf den nur von der Hautschicht bedeckten Knochen, 
indirect bei Fall oder Stoss auf die Schulter oder den ausge- 
streckten Arm, vielfach bei Sturz vom Pferde oder Bade. 

Ausserdem kommen diese Brüche auch intrauterin und nicht 
selten während des Geburtsactes, wenn Eunsthülfe angewandt 
werden muss, vor. 

Da sowohl das sternale wie das acromiale Ende des Schlüssel- 
beins in wohl gefestigten Gelenken ruhen, so tritt der Bruch 
zumeist im mittleren Drittel des Knochens ein. 

Der Bruch kann sich, bei nicht völliger Gontinuitätstrennimg, 
nur als Infi-action oder als ein completer, mit geringer oder hoch- 
gradiger Dislocation der Fracturenden, darstellen. 

Brüche im sternalen Drittel der Ciavicula sind sehr selten, 
bei Brüchen im acromialen Drittel ist die Dislocation gewöhnlich 
nicht bedeutend; im mittleren Drittel dagegen schieben sich die 
Fracturenden oft ein gutes Stück aneinander vorbei. 





Fig. 55. Dessault. I. 

Die Diagnose ist ausser durch de^ 
?iFe^an^sbehinderung im Sehn) 



Fig. 56. Dossault. II. 

'^merz und 
"Nach 
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eines proniinirenden Bmchendes zu ateUen. Abnormo Beweglich- 
keit uod Crepitation sind weiterhin zn coostatireo. 

Die Therapie besteht, wie bei allen Fractnten, ia möglichst 
genauer EeposttioD und Fixation der BmchBtUcke. Die Keposition 
bietet keine Schwierigkeit. Directe, die Bruchenden an einander 
üxirende, Verbände sind nicht anzuwenden, dagegen giebt ea 
eine grosse Zahl TOn Vei bandmethoden, die durch entsprechende 
Fixation der Schulter und des Armes Hülfe schaffen sollen. Wir 
wollen nur den von DesSBult und den nach Sayre erwfihnen. 

Dessault fixirt zunächst ein Wattepolster oder Keilkissen 
in der Achsolhöhle der kranken Seite (Fig. 55). 

Dann wird der Arm über das Kissen ao den Thorax heran- 
gehebelt und in dieser Lage festgewickelt (Fig. 56). 

Durch die dritte Tour (Fig. 57) wird der Oberarmkopf mit 
dem Schultergelenk gehoben und gleichzeitig das laterale Bruch- 
stück der Clavicula voi^ezogen. 

Der dritte Theil des Verbandes endet dann mit Mitellatouren 
für den Unterarm. 




Fig. 67. Daaaaalt. IIL Fg.68. Sayio'BHeftpftaslBrrMlund. 

Die beste V—i— .-fsart und zugleich die einfachste stellt der 
«che J "erband lEg. SS) 4»a. ■^Q.\K'ä4at 
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Heftpflasterstreifen (Fig. 58,1) wird von der Innenseite des Ober- 
arms beginnend, um den Arm über den Rücken zur anderen 
Thoraxseite geführt und mittelst desselben die Schulter nach 
hinten gezogen. Ein zweiter Streifen (Fig. 58,2) wird von der 
gesunden Schulter aus über den Rücken und den rechtwinklig 
flectirten Ellbogen der kranken Seite zu seinem Ausgangspunkt 
zurückgeführt Mittelst dieses Streifens wird die kranke Schulter 
gehoben. 

Ein dritter Pflasterstreifen (Fig. 58,3) wird über die Fractur- 
endcD selbst, dieselben etwas fixirend, gelegt und dient dann, 
über die Brust herablaufend, zur Lagerung des Unterarms. 

Trotz sorgfältiger Behandlung bleibt oft bei Clavicularfracturen 
eine Difformität zurück. Functiousstörungen sind dadurch jedoch 
nur ausnahmsweise bedingt. 

Fracturen des Schulterblattes sind selten. Es kann 
sich dabei um Brüche des Schulterblattkörpers, der Spina, der 
Fortsätze, des Halses und der Fossa glenoidalis handeln. 

Die Brüche des Scapulakörpers entstehen wohl nur durch 
direct einwirkende Traumen. Sie können zu einfachen oder 
Quer- oder Längsbrüchen, aber auch zu vielfachen Splitter- 
oder Comminutivfracturen führen. 

Von der Spina scapulae können bei directer Gewalteinwirkung 
einzelne Stücke abbrechen. 

Die Fracturen des Scapulakörpers und der Spina haben geringe 
klinische Bedeutung, einmal weil wenig therapeutisch zu machen 
ist, andererseits aber, weil diese Brüche, ob glatt oder schief 
geheilt, für die Dauer eine Functionsschädigung für das betroffene 
Individuum fast niemals bedingen. 

Die Diagnose ist durch die Palpation, bei nicht zu grossen 
Blutergüssen, meist unschwer zu stellen. 

Die Therapie besteht in Ruhigstellung des Armes, sei es 
durch Lagerung desselben in eine Mitella oder durch Bandagirung 
am Thorax. 

Grössere klinische Beachtung verdienen die Brüche des 
Schulterblatthalses und der Fossa glenoidalis. 

Zumeist sind die beiden Theile gleichzeitig abgebrochen. 
Dieselben sinken mit dem Humerus abwärts und können dann 
zunächst eine Luxation desselben vortäuschen. 
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Die Erhaltung freier Beweglichkeit im Sohnitergelenlt and 
der Ausgleich der Deformitäl bei einfachem Anbebea des Armes 
ermöglichen die Diagnose. 

Brüche einiger Stücke der Foasa glenoidalis sind sehr 
oft mit einet HumenisluxatioQ comhioirt. 

Therapeutisch ist bei diesen Brüchen die betruffeue äohnlter 
zu heben und zu fixireu. Zu diesem Behuf wendet man sehr 
zweckmässig den Sa yre 'sehen Verband (Fig. 58) au. Eine 
weitere Verbandsart zai Fixinmg des Schultergelenks stellt der 
aus nebenstehender Fig. 59 leioht ersiohtliche Velpeau'sohe 
Verband dar. 

iBölirte Brnohe des Pro- 
cessus coracoideus und. des 
Acromion sind sehr selteo, sie 
können durch Einwirkung direoter 
Ge'-valt entstehen. 

Die Diagnose ergiebt sich 
aus der Deformität und der Crepi- 
tation. 

Die Therapie ist die gleiche, 
wie die oben für Fractureu des 
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entweder Absprengungen einzelner 

Theile des Kopfes oder Brüche 

im aoatoroischen resp. chirurgischen 

Halse. Absprengungen kiemer 

Knochenstucke vom Gelenkkopf werden gewiss häufiger vor- 

Vommeu, als klinisch festznstellen ist. Fraoturen im Collum 

anatunicuni komtneu zumeist bei älteren Leuten vor. 

Die Diagnose dieses Braches ist nicht immer leicht zu 
stellen; zumal ist dieselbe erschwert, wenn ein stärkerer Blut- 
erguss im Sehultergelenk vorliegt. Die Fracturenden können 
in einander eingekeilt sein und dann Crepitatiou vermissen 
lassen. Bei frei beweglichen Bmchenden wird eher CrcpitatioDS- 
geräusoh zu erzeugen seiu, doch ist auch hier die Diaguose 
erschwert, weil das abgebrochene Kopfende g 
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Brüche im chirargischen Hals bedingen meistens so auf- 
fallende Difformität des Armes, dass ein diagnostischer Irrtbom 
schwer möglich ist, andernfalls ist hier ein Fassen der beiden 
Bruchenden aaszuführen und so abnorme Beweglichkeit oder 
Crepitation zu coustatiren. 

Die Therapie ist einfach Euhigstellung des Oberarms, bei 
Fracturen im Collum cbirurgicum event. Extension über ein in 
der Achselhöhle fixirtes Keilkissen. Bei Brüchen innerhalb der 
Gelenkkapsel wird man gut thun, feste Verbände nicht zu lange 
liegen zu lassen und bald möglichst mit methodischen Bewegungen 
anzufangen. 

Luxationen des Schlüsselbeins, des Schalter- 
blattes und des Oberarms. 

Das Sclüsselbein articulirt mit dem Stemum und mit dem 
Acromion. Beide Gelenke lassen normaler Weise wegen der 
festen Gelenkbänder nur sehr wenig ausgiebige Bewegungen zu, 
so dass Luxationen hier zu den Seltenheiten gehören und 
meistens mit Fracturen complicirt sind. 

Im Stemo-claviculargelenk sind Luxationen der Clavicnla 
nach drei Richtungen hin beobachtet. 

1. L. praesternalis (nach vorn). 

2. L. suprasternalis (nach oben). 

3. L. retrosternalis (nach hinten). 
Luxationen der Clavicula am sternalen Ende kommen bei 

der geringen Dehnbarkeit des das Stemo-claviculargelenk um- 
schliessenden Bandapparats selten ohne ausgedehnte Zerreissungen 
dieser Bänder oder ohne gleichzeitige Fracturen zu Stande. 

Die Diagnose ist nicht schwierig; Lücke und Prominenz 
werden sogleich ins Auge fallen. Von Bedeutung ist nur, fest- 
zustellen, welche Form der Luxation vorliegt, da bei Luxationen 
nach hinten durch den Druck des luxirten Knochens auf Trachea 
oder Oesophagus unbequeme Complication eintreten können. 

Die Behandlung ist, soweit die Reposition des luxirten 
Knochens in Frage kommt, durch Zug an der Schulter auszu- 
führen. Die Retention, Fixirung in der richtigen Lage, ist dagegen 
schwierig. Am besten thut man, zu diesem Zweck die gleichen 
Verbände wie bei den Clavicularfracturen anzuwenden. Die Re- 
tention hat besonders bei der Luxation nach hinten aus den oben ange- 
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gebenen Gründen grossen Werth. Es kann, falls unsere Ver- 
bände nicht zum Ziele führen, eine Besection des Sternalendes 
der Clavicula erforderlich werden. 

Für die Prognose dieser Verletzung gilt sonst das Gleiche 
wie für die Brüche der Clavicula; selbst eine zurückbleibende 
Difformität bedingt keine Functionsstörung für den Gebrauch der 
Schulter. 

Die Luxationen der Clavicula am acromialen Ende sind, wenn 
man dem allgemeinen Brauch, den am weitesten peripher ge- 
legenen Knochen als luxirt zu bezeichnen, folgt, als Luxa- 
tionen des Acromion oder der Scapula anzusehen. 

Wir unterscheiden dann 

1. Luxatio scapulae infraclavicularis oder Luxatio 
claviculae supraacromialis. 

2. Luxatio scapulae supraclavicularis oder Luxatio 
claviculae infraacromialis. 

Die erste Form ist die häufigere und erfolgt mit gleich- 
zeitiger Zerreissung des Ligamentum coraco-claviculare. 

Die Diagnose dieser Verrenkung ist leicht zu stellen, da 
die Difformität meist sehr in die Augen fällt, jedenfalls durch 
die Palpation leicht festzustellen ist. Verwechslung mit Luxation 
des Humeruskopfes ist auszuschliessen, wenn man denselben an 
richtiger Stelle fühlt. 

Die Behandlung besteht in Hochschieben des Armes und 
Fixation, am besten durch fleftpflastertouren. Doch bleibt auch 
hier nicht selten eine Difformität zurück. Da die Erhaltung des 
Gelenks zwischen Clavicula und Acromion wenig practische Be- 
deutung hat, so ist empfohlen, eine blutige Reposition und die 
Arthrodese des Gelenks auszuführen. 

Die zweite Form, die Luxat. scapul. supraclavicularis, ist 
nur wenige Male beobachtet. Sie entsteht durch directe Gewalt- 
einwirkung. 

Die Diagnose muss durch die Palpation gestellt werden; 
das acromiale Ende der Clavicula fehlt an der normalen Stelle, 
die Schlüsselbeingruben sind verstrichen. 

Die Therapie verlangt, wenn durch Zug und Rotations- 
bewegung an der Schulter die Reposition geUm^^^tc ^'8^^ <\sä\3l 



fixireodeD Yerband. Doch ist auch bei nicht erfolgter fiepositioD 
eine GebraachsbehiDdenuig der Schulter nicht zu erwarten. 

Luxatio humeri. SchulterliixatioDeDnehmeDDomerisch 
unter allen Oelenklnxationen die erste Stelle ein. Der Grand 
hierfür liegt in dem anatomischen Bau des Schul tergeleuks. Ein 
verhältaissmässig grosser Gelenkkopf dreht sich nach den ver- 
Bchiedenaten Richtungen in einer flachen Oelenkpfanue. Dia Ge- 
lenkliftpse! erhält durch Hülfebänder nur geringe Unterstützung. 

Die SchulterluxBtioDen zerfallen, je nach der Stellung, welche 
der lusirte Kopf einnimmt. In drei Hauptunterabtheilungen. 

1. Lnxatio sabglenoidalis (asillaris) (Fig. 60). 

2. Luxatio praeglenoidalie (subcoracoidea) (Fig. 61). 

3. Luxatio retroglenoidaÜs (eupra- od. infra- 

Bei allen drei Formen ist snnächst das Fehlen des Eopfes 
an der normalen Stelle nachzuweisen, ein umstand, der, wenn 
nicht starker Bluterguss oder entziindliche Schwellnog gleich- 
zeitig vorliegen, schon für das Äuge durch ein aaSlIiges Tor- 
springen des Acromion und durch die AbQachacg der Schulter 
sich kundgiebt. Kann dann noch der palpirende Finger nnter 
das Acromion eindringen, so ist die Diagnose „Luxation" 




aiohergeatellt. Kommen dazu die active und passive Bewegungs- 
beschränkung im Schullergelenk und eine ungewöhnliche Ah- 
ductionsstellung, so dürften die für alle Sohnlterloxationen 
gemeinsamen Symptome erschöpft sein. 
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Uebertragung der Bewegungen des Oberarms auf den Kopf 
lassen eine Fractur ausschliessen. Der Sitz des luxirten Kopfes 
ergiebt die Art der Luxation. 

Bei der Luxat. axillaris ist der Kopf in der Achselhöhle 
zu fühlen und in den meisten Fällen von unten her zu umgreifen. 
Zudem ist eine YerlängeruDg des Armes zu constatiren und die 
Achse am oberen Ende nach innen abgewichen. 

Bisweilen bleibt bei der Luxat. axil. der Arm in elevirter 
Stellung stehen (Luxatio erecta). 

Zu Stande kommt die L. axii. durch directen Stoss gegen 
den Humeruskopf von oben; der Kopf sprengt die Kapsel und 
tritt in der Regel zwischen dem Musculus subscapularis und der 
langen Tricepssehne vor. 

Ausserdem kann diese Luxationsform bei ausgestrecktem 
Arm eintreten, wenn der Humerus gewaltsam g^gen den 
acromialen Theil der Scapula gedrängt wird. Der Kopf wird 
dann aus der Pfanne herausgehebelt und tritt in die Achselhöhle. 
Bleibt der Arm in der hierdurch gegebenen Stellung stehen, so 
haben wir die L. erecta. 

Durch Bewegungen des Kranken oder in Folge vorgenom- 
mener Repositions versuche nimmt jedoch auch in diesen Fällen 
der Arm bald die übliche Stellung der L. axil. ein. 

Durch Repositionsmanöver wie auch durch Muskelzug ver- 
wandelt sich die Luxat. axil. nicht 
selten in die L. subcoracoidea. 
Diese kommt andererseits auch 
in Folge directer Gewaltein- 
wirkung auf den hinteren Theil 
des Gelenkkopfes selbstständig zu 
Stande. 

Es steht bei der L. subcora- 
coidea der Kopf zwischen Pro- 
cessus coracoideus, der Clavicula 
und den Rippen (Fig. 62). 

Die untersuchenden Finger 
sichern durch Palpation der oft 
sehr augenfälligen Yorwölbung an 
besagter Stelle die Diagnose leicht. 




Fig. 62. 
Luxatio subcoracoidea. 
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Geringe Lagevei"schiebuDgen des Kopfes haben noch zu 
besonderen Luxationsnomenelaturen Veranlassung gegeben; wir 
übergehen dieselben als unwesentlich. 

Selten kommt die dritte Luxation sart, die L. retroglenoi- 
dalis zur Beobachtung. 

Die Veranlassung kann directer Stoss von vorn gegen den 
Humeruskopf, oder Fall auf die ausgestreckte Hand oder auf den 
Ellbogen sein. 

Der Humeruskopf kommt dann hinter und neben das Acromion 
und über die Spina scapulae zu liegen. 

Auch sind Fälle beobachtet, bei denen der Kopf bis unter 
die Spina scapulae verschoben war. 

Für die Reposition der Schulterluxationen gilt die all- 
gemeine Regel: Es muss der luxirte Kopf auf demselben "Wege 
in's Gelenk zurückgebracht werden, auf dem er ausgetreten ist. 

Erleichtert wird die Reposition bei diesen Luxationen 
dadurch, dass fast niemals eine Einklemmung der Gelenkkapsel 
oder anderer Weichtheile stattfindet; es kommt daher nur 
darauf an, dass der Gelenkkopf gegen und durch den Kapselriss 
gebracht wird. 

Direct vor dem Kapselspalt bleibt der Kopf gewöhnlich stehen 
bei den Luxationen nach hinten. Seine Reposition ist durch 
Rotationsbewegung des Armes nach aussen, bei gleichzeitigem 
Druck auf den luxirten Kopf, zumal in der Narcose, unschwer 
auszuführen. 

Bei der Luxatio axillaris erecta gleitet bei fixirtem 
Schulterblatt durch Senken des luxirten Armes der Gelenkkopf 
an seinen richtigen Platz. 

Für die Luxatio axillaris und subcoracoidea, die am 
häufigsten vorkommenden Verrenkungen, ist eine grosse Zahl von 
Repositionsmethoden angegeben. 

Wir besprechen dieselben zusammen, da die beiden Luxations- 
formen vielfach ineinander übergehen, insbesondere auch während 
der Reposition smanöver. 

Die Hauptschwierigkeit bietet zunächst die Muskelspannung; 
am leichtesten wird dieselbe durch die Narcose beseitigt. 

Nicht selten gleitet bei Entspannung der Muskulatur der Kopf 
vboD bei einfachem Zug am Arm wieder in die Gelenkhöhle. 
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Am beBten setzt man den Erankec &al eiaeo Stuhl, löSHt das 
Schulterblatt durch ein Handtuch fixiren, indem man dos Tiich 
unter der kranken Schulter hindurch über den Schulterblattkojper 
führt und die beiden Eudan durch einen auf der gesunden Seite 
des Patienten stehenden Assistenten auüiehen ISsst. Der obere 
Band des Sobulterblattes wird von einem hinter dein Bücken des 
Patienten stehenden Assistenten fixirt und heran tergedruekt. Der 
Operateur ergreift den krankeu Arm und kann nun uaab ver- 
schiedenen Methoden verfahren. 

Bei der Luxatio axillaris kann bei Zug am Ann der 
Hutneruskopf in der Achselhöhle umgriffen werden und sich direct 
durch Fingerdruok in die Gelenkhöhle schieben lassen. 

In vielen Fällen gelingt aber das einfache HineindrückeD des 
Kopfes in die Qetenkböhle nicht; dann sind andere Bewegungen 
vorzunehmen. Wir nennen die Elevations- und BotationS' 
m e t h d e. Dieselben können einzeln oder auch gleichzeitig 
angewandt zum Ziele führen. 

Der Arjn wird bis zur Horizontalen elevirt, dadurch springt 
der Kopf in die Achselhöhle vor, lässt sich umgreifen und in die 
Gelenkhöhle schieben, während der Arm wieder an den Körper 
znrüakgedrückt wird. Die Elevation kaun je nach der Stellung 
des Kopfes mit Botation des Armes ootnhinirt werden. 

Die Rotations nie thod 8 (Schinzinger) wird in der Weise 
ausgeführt, dass der Operateur den im Ellbogea flectirten Arm 
mit einer Hand am Ellbogen, mit der anderen ajn Handgelenk 
ergreift nud dann unter gleichzeitigem Zug am Oberarm den 
Unterarm nach auswärts rotirt. Auf diese Botation nach aus.seD 
folgt die Botation nach innen; gleichzeitig kann durch die in die 
Achselhöhle eingeführten Finger ein directer Druck auf den Kopf 
ausgeübt werden. Am zweckm aasigsten wird bei dieser BotatioDS- 
metbode gleichzeitig der Arm elevirt (Kocher). 

Wie für alle Luxationen gilt für die Schulterluxation die 
Begel, möglichst trübzeitig die Reposition vorzunehmen. 

Die Beposition ist sonst sehr erschwert. Bei älteren Luxationen 
ist einestbeils der Kopf beieilf an falscher Stelle fixirt, andern- 
Iheils die üelenkhöhle ausgefüllt. Bei Bepositionsv ersuchen in } 

diesen Fällen muss zunächst der luxirte Kopf beweglich gemacht 
werden. Dazu sied kräftige BewegungQu üoa k.t\ne% tai ^^^ 
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Seiten hin auszuführen. Dann erst ist die eigentliche Reposition 
zu versuchen. 

Aussicht auf Erfolg bieten Eepositionsversuche oft noch bei 
mehrere Monate alten Luxationen. 

Gelingt die Reposition bei veralteten Luxation en nicht 
mehr (in den frischen Fällen ist dieselbe so gut wie ausnahmslos 
ausführbar), so kommt entweder die blutige Reposition oder die 
Resection des Humeruskopfes in Frage, oder man kann versuchen, 
durch energische passive Bewegungen dem Kopf an der neuen 
Stelle ein neues Gelenk zu schaffen. Die Indication für die Re- 
section ergiebt sich aus der Erfolglosigkeit der anderen Verfahren; 
nothwendig wird dieselbe unter allen Umständen, wenn der nicht 
reponirte Kopf durch Druck auf den Nervenplexus Lähmungen 
oder unerträgliche Schmerzen verursacht. 

Es giebt Menschen, die sehr oft die Schulter verrenken ; man 
spricht dann von habitueller Luxation. Die Reposition ge- 
lingt in diesen Fällen meistens leicht und ohne Narcose; ja 
bisweilen können die Kranken selbst die Reposition durch Be- 
wegungen des Armes herbeiführen. 

Entzündungen der Clavicula. Periostitis und 
Ostitis der Clavicula sind auf Tuberculose, Lues oder 
Osteomyelitis zurückzuführen. 

Die Tuberculose localisirt sich nicht selten an der Clavicula. 

Langsam wachsende Schwellungen, die schliesslich Abscesse 
bilden und nach aussen aufbrechen, charakterisiren das Krankheitsbild. 

Tuberculose kommt an allen Theilen der Clavicula vor. 

Die Diagnose ist mit Sicherheit nach Eröffnung der Abscesse 
aus dem charakteristischen Eiter und den Käseherden im Knochen 
zu steilen. 

Verwechselung ist im Anfangsstadium mit luetischen 
Processen möglich. 

Diese localisiren sich an der Clavicula zumeist am Sternalende. 
Sie erweichen ebenfalls und brechen auf. 

Eine so totale eitrige Einschmelzung, wie bei der Tuberculose, 
kommt aber bei erweichten Gummiknoten nicht vor. 

Anamnese und genaue Untersuchung des ganzen übrigen 
"'örpers des Kranken können für die T)vtieTeii\!vsiJL^\«b^TiQ^^ \q\«iV^^i^t^ 
aJtspankte liefern. 
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OBteomyetitis dei Clavionla geht mit Bildung oeatraler 
oder corticaler Sequester einher; die reaclive Knocbenbilduag 
ist in der Umgebung der Sequester gewöhnlich eine recht be- 
trächtliche. 

Die BehaudluDg besteht tüi' Taberculoae und Osteomyelitis 
in Ei'öffnUDg der Absoesse und Anskratzung oder Ausm eissei ung 
der Knochensequester. 

Auch bei grösseren erweichteaO um nii knoten ist Inoisionuad 
Anskratzung zu empfehlsD, gleichzeitig natürlich eine aotiluetische 
AI! gemein kur einzuschlagen. 

Von Gesobwülaten der Claricula sind Chondrome, 
Buchondrome, Chondrosarkome, Osteome und Osteo- 
sarkome zu nenneo. 

Die Differentialdiagnose ist meistens erst nach Incision, oft 
allein durch das Mikroskop zu stellen. 

Die Behandlung besteht in Gxstirpaticn der Geschwulst mit 
jntBpreohenden Stückes der Clavicula. 



Wieder ist es Osteo- 
hier in Präge kommen. 



Entzündungen der 8 
myelitis und Tuberculose 
Lues ist äusserst selten. 

Wenn die Frocesse an der Spina scapulae ihren Sitz haben, 
ist ihnen leicht operativ beizukommen ; an der inneren Seite der 
Seapnla ist die Operation erschwert, es mnas dann eine Trepanation 
des ScapalakÖrpers vorangehe o. 

Verwechselungen tnberciilöser Abscesse mit Lipomen und 
Vereiterungen accessorisoher Scbleimbeutel sind in Rechnung zu 
ziehen, 

8ohleimbeutel kommen über und unter der Scapula vor; 
die unter dem Serratns gelegenen können za dem „Eraohen 
des Schulterblatts" bei Bewegungen Veranlassung geben. 

Von GeBohwüUten praevaliren Enohondrome und 
Satkome. 
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rankungen des Schultergelenka. Einfach aeröse 

), metastatische oder direct fortgeleitete osteomye- 

und tuberculose Scholtergelenksentzündunean «ind. 
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Die OmiEirth litis serosa geht mit SchwelluDg and Yer- 
grösseruog der Gelenkkapsel und Exsudation seröser Flüssigkeit 
in die Gelenkhöhle einher. 

Functionsstörang im Schultergelenk und Schmerzhaftigkeit 
weisen neben der, allerdings nur biBi grösseren Ergüssen fühl- 
baren, Kapselvergrösserung auf die Diagnose hin. 

Als Ursache ist zumeist ein Trauma anzusehen. 

Die Behandlung besteht in Euhigstellung des Gelenks. 

Die bei Gelenkrheumatismus und Gicht vorkommenden 
Gelenkergüsse zeigen keine besonderen Symptome; die Fest- 
stellung des Allgemeinleidens ist erforderlich. 

Acute eitrige Gelenkentzündung erfolgt nach Ver- 
letzungen, von ostomyelitischen Processen der das Gelenk zu- 
sammensetzenden Knochen aus oder metastatisch. 

Im Anschluss an die Eiteransammlung im Gelenk kann es 
zur EpiphysenlösuDg in den Epiphysen des Humerus kommen; 
zumal bei Osteomyelitis ist dies nicht selten. 

Nach LösuDg der Epiphyse bleibt der Kopf in der Fossa 
glenoidalis, während der Humerus luxirt (pathologische 
Luxation). 

Eiterige Gelenkentzündungen nach Verletzungen, bei denen 
Kugeln oder andere Fremdkörper im Gelenk zurückgeblieben sind, 
erfordern die Resection des Gelenks und Entfernung des Fremd- 
körpers. Mit Spaltung der Kapsel wird man nur in sehr seltenen 
Fällen auskommen. Um dem Eiter freien Abfluss zu verschaffen, 
muss fast immer der Gelenkkopf resecirt werden. 

Das Hauptcontingent für chronische Schultergelenks- 
entzündungen liefert wieder die Tuberculose. 

Dieselbe stellt sich uns hier in zwei Formen, nämlich als 
fungös-granulöser Process, bei dem die Gelenkkapsel vorwiegend 
erkrankt, oder als „Gar i es sicca" dar. 

Die Diagnose der fungösen Gelenkentzündung liefert der 
chronische Verlauf, die Kapselverdickung und die Bewegungs- 
störungen. Neben den fungösen Kapselverdickungen kommt es 
zur Zerstörung des Humeruskopfes, der Pfanne etc. 

Die Caries sicca ist erst durch die Vermehrung unserer 
Kenntnisse über die Aetiologie der Tuberculose in neuerer Zeit 
als Tabercalose erkannt worden. 
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Ein allmählicher Schwund des Gelenkkopfes bei spärlicher 
Granulationsbildung und fast völlig gesunder Gelenkkapsel ist ihr 
eigen. 

Aeusserlich finden wir ein Einsinken des Humeruskopfes und 
in Folge dessen ein Prominiren des Acromion. 

Die Beweguugsstörungen sind erheblich; bei passiven Be- 
wegungen zeigt sich Crepitation. 

Der Process heilt nicht selten spontan aus, gewöhnlich mit 
fester Ankylose des Gelenks. 

Eine andere Form chronischer Gelenkentzündung beobachten 
wir bei Arthritis deformans am Schultergelenk. Knorpel- 
und Knochenschwund an einigen Stellen neben Wucherungen an 
anderen charakterisiren dies Krankheitsbild. 

Die Behandlung der Schultergelenkentzündungen 
richtet sich nach Ursache und Ausdehnung des Krankheitsprocesses. 

Bei seröser Gelenkentzündung, wie auch bei beginnender 
Tuberculoseist zunächst Ruhigstellung der Schulter durch Fixirung 
des Armes am Thorax oder durch Extensionsverband am Arm 
geboten (s. Fig. 63). 

Bei tuberculösen Processen kann die Function und Injection 
von Jodoformglycerin vei'sucht werden, doch ist die Gelenkhöhle 
sehr schwer zu erreichen. 

Um das Jodoform besser überallhin zu bringen, ist die Durch- 
bohrung des Humeruskopfes vorgeschlagen. Durch das Bohrloch 
wird die Flüssigkeit eingespritzt. 

Bei Epiphysenlösung, ausgedehnten Knochen Zerstörungen und 
grossen Eiteransammlungen bleibt nur die Gelenkresection übrig. 

Bei der Nachbehandlung müssen wir vor aUen Dingen allzu 
grosse Muskelatrophie zu vermeiden suchen und daher active 
und passive Bewegungen, sowie Massage möglichst frühzeitig an- 
w^enden. 

Bleibt die Musculatur kräftig, so ist ein Schlottergelenk einer 
knöchernen Ankylose vorzuziehen. 

Von dem ^ '^berarms 

nehmen die 'f5e!s^ 

Axvsßf 
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Die Chondrome, Sarkome und ihre Mischformen können 
eine ausserordentliche Grösse annehmen. 

Die Diagnose ergiebt der nicht entzündliche, meist durch- 
gehend solide Tumor. 

Die Therapie kann sich mit Resection des oberen Humerus- 
endes begnügen, wenn die Geschwulst nicht auf die anderen 
Knochen oder auf die Weichtheile der Gelenkkapsel überge- 
griffen hat. 

Für letztere Fälle kann, ebenso wie für sehr ausgedehnte 
Geschwülste der Clavicula und Scapula, die Exarticulation des 
ganzen Schultergürtels in Frage kommen. 

Von Verletzungen der Haut und Muskulatur am 
Oberarm sind als etwas Besonderes subcutane Zerreissungen 
der Muskeln zu erwähnen. 

Man hat dieselben im Musculus biceps und triceps 
beobachtet. Die Ursache ist wohl meistens auf übermässige 
Kraftleistungen, die den Muskeln zugemuthet wurden, zurück- 
zuführen. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Querspalt im Muskel. 

Die Therapie besteht in fixirendem Verbände bei möglichster 
Entspannung des Muskels. 

Eine eigenthümliche Verletzung stellt die Luxation des langen 
Kopfes des Musculus biceps dar. Dieselbe kommt isolirt nicht 
zur Beobachtung, sondern ist als Complication bei Schulter- 
luxationen und Fracturen des Schulterendes des Humerus beob- 
achtet. Die Diagnose stützt sich darauf, dass die Sehne ausser- 
halb des Sulcus zu fühlen ist, und dass eine Beeinträchtigung der 
Function des Biceps vorliegt. 

Verletzungen der Arteria und Vena brachialis, des 
Nervus radialis, medianus und ulnar is kommen am häufig- 
sten durch Schuss- oder Stich Verletzungen vor. 

Die Gefässe sind zu unterbinden. "Wenn nicht anderweitige 
grössere Quetschungen vorliegen, ist, bei entsprechendem 
leichten Compressions- oder Suspensionsverband, eine schwere 
Circulationsstörung oder gar Gangrän der Extremität nicht zu 
befürchten. 

Kommt es dennoch zu Gaugito, so vv\>3i^"& \vw ^vtvL^Vcv^^ö, "^^ 
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bestimmt werden, ob eine Demarcation der gangränescirenden 
Theile abgewartet werden kann, oder ob sofort amputirt resp. 
exarticulirt werden muss. 

Hämatome oder Aneurysmen am Oberarm haben nichts 
Eigenthümiiches. 

Verletzungen der Nerven geben sich durch Lähmungen 
zu erkennen. 

Bei Radialisdurchtrenuung sind die Extensoren der 
Hand und Finger und die Supinatoren gelähmt. Bei Duroh- 
trennung des Nervus medianus kommt es zu Lähmungen der 
Pronatoren und der Fingerflexoren an der radialen Handhälfte. 

Die Flexoren der Hand und der Finger an der ulnaren 
Handhälfte sind bei Durchtrennungen des Nervus ulnaris 
gelähmt. 

Bei frischer Verletzung giebt, wenn der Wundverlauf em 
aseptischer ist, die Nervennaht eine günstige Prognose ; aber auch 
Monate nach der Verletzung kann noch die Nervennaht mit 
Erfolg ausgeführt werden. Das Aufsuchen der Nervenenden am 
Oberarm ist allerdings oft recht schwierig, 

Nervenlähmung kann ausser durch scharfe Verletzung durch 
lang andauernde Compression hervorgerufen werden. 

Zunächst zu nennen ist hier die Radialislähmung. Die- 
selbe ist schon nach Schlafen auf dem Arm, ferner beim Hängen 
des Armes über harte Kanten (Operationstisch, Narkosenlähmung), 
besonders aber als Schlauchlähmung (bei Anwendung der 
Esmarch' sehen Blutleere) beobachtet. Das Leiden kann lang 
dauernde electrische Behandlung oder Massage erfordern. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig. 

Von Entzündungen in den Weichtheilen sind die 
Lymphangitis und Phlegmonen zu nennen. Lymphangitis 
am Oberarm geht fast immer von Entzündungen am Unterarm 
und der Hand aus. Die Röthung der Haut, dem Verlauf der 
Lymphbahnen entsprechend, ist an der Beugeseite des Oberarms 
besonders gut zu sehen. 

Phlegmonen verlaufen oft subcutan; tiefere dehnen sich 
in die Muskelspalten zu beiden Seiten des Biceps aus. 

Die Behandlui '^n Erkrankun^^ri \^1 ^xsJkv^'wijs^xä^'^ 

tsion de • lucmowevi \>^^ '^xXfötNix^^. 
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Der Oberarmknochen fracturirt wegen der exponirten 
Stellung des Armes häufig. Infractionen kommen selten Tor, 
die Bruchlinien zeigen einen äusserst mannigfachen Yerlauf, 
besonders am unteren Humerusende. Humerusbrüche von den 
Condylen an rechnen wir zu den Ellbogengelenksverletzungen 
und lassen dieselben hier zunächst ausser Acht 

In der Humerusdiaphyse kommt es zu Quer-, Schräg- wie 
auch zu Längsbrüchen. 

Die Diagnose ist objectiv durch die Yerschiebbarkeit der 
Bruchstücke und die Crepitation leicht zu stellen. 

Die Behandlung besteht in der Keposition der Knochenenden 
und Fixation dereelben durch Gypsverband am Thorax oder durch 
Extensionsverband. Ausser der Fixation am Thorax, thnt man 
gut, den Oberarm isolirt zu schienen. 

Der Extensionsverband wird mittelst 
Heftpflasterstreifen angelegt Dieselben 
werden an der vorderen und hinteren 
Seite des Oberai'ms bis an oder über die 
Fracturstelle hinaufgeführt, wobei dei 
Unterarm im Ellbogen flectirt gehalten 
wird. Das Gewicht wird, wenn die Pa- 
tienten im Bett liegen, über den unteren 
ßettrand geführt, beim Umhergehen an 
das in die Heftpflasterschlinge gelegte 
Brettchen gehängt. Gleichzeitig ist der 
Oberarm an den Thorax anbandagirt 
(Fig. 63). 

Bei complicirten Fracturen greift 
die übliche Behandlung Platz. Die Um- 
gebung der Wunden wird desinficirt, kleine 

G3. Extensionsverband ^y^jj^ß^ ^^j^ einfach mit steriler oder 
am Oberarm. 

jodoformirter Gaze bedeckt, grosse Wunden 
eventl. noch erweitert, gereinigt und tamponirt Im übrigen ist 
die Behandlung die gleiche, wie bei subcutanen Fracturen. 

Ist die Fixirung der Bruchenden gegen einander nicht gut 
gelungen, oder sind AVeichtheile interponirt, so bleibt die knöcherne 
Vereinigung der Bruchstücke aus, und wir bekommen 
Pseudarthrose. 




Fig 
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Die Operation der Pseudarthrose geht darauf hinaus, die 
Bruchenden wieder frei zu präpariren und aneinander zu nähen, 
eventuell zu nageln. 

Entzündliche Processe an der Huraerusdiaphyse be- 
schränken sich fast ausschliesslich auf Periostitis und Ostitis 
bei Osteomyelitis. 

Tuberculose kann vom Schulter- oder Ellbogengelenk aus 
sich auf die Diaphyse ausdehnen. 

Isolirte Tuberculose der Diaphyse ist äusserst selten. 

Metastatische Typhusnekrosen stellen sich in den seltenen 
Fällen, wo sie vorkommen, gewöhnlich als eine Periostitis mit 
corticalem Sequester dar. 

Als Geschwülste am OberarmknochensindEnchondrome, 
Osteome und Osteosarkome zu nennen; vorwiegend wird 
der obere Theil des Humerus befallen. Die Geschwülste gehen 
dann in die Schultergelenksregion über. Die Diagnose und Be- 
handlung ist die übliche. 

An den Epiphysenlinien sind Exostosen nicht selten, be- 
sonders an der oberen. Unbequemlichkeiten und Störungen im 
Gebrauch des Armes geben zu ihrer Beseitigung durch Abmeisse- 
lung Veranlassung. 

Echinococcen komm en -auch im Humerus vor. Die Diagnose 
ist wohl zumeist erst bei der Operation zu stellen. 

Verletzungen der "Weichtheile der Ellbogenge- 
lenksgegend betreffen Haut, Gefässe und Nerven. 

Bei Defecten der Haut in der Ellbogengegend ist die durch 
Narbenschrumpfung bedingte Contractur zu fürchten. Haut- 
transplantationen, plastische Operationen schaffen Hautei-satz vom 
Arm, wie vom Thorax her (s. Allg. Theil). Methodische Be- 
wegungen des Gelenkes sind ausserdem erforderlich. 

Gefässverletzungen können zur Aneurysmenbilduug Ver- 
anlassung geben, eine Beobachtung, die zur Zeit der Venae- 
sectionen oft gemacht werden. 

Von Nerven ist der N. ulnaris am Condylus internus Traumen 
n meisten exponirt. Stoss gegen denselben ruft einen, aller- 
"neist schnell verschwindenden, löb\i«feivv '^0QX5Ä^'L\Äft^^'^. 
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Entzündungsprooesse an den Weichtheilen der Ellbogen- 
gegend bedürfen kaum besonderer Besprechung. Als wichtig mag 
die Bursitis olecrani genannt werden. Acute seröse Bur- 
sitis ist zumeist auf Traumen zurückzuführen. 

Aus der acuten Bursitis kann sich die chronische Bursitis 
(Hygrom) entwickeln. 

Tuberculose der Bursa ist weiterhin zu nennen. 

Im Anschluss an Verletzungen oder Eiterungen in der 
Nachbarschaft kommt eine Bursitis purulenta nicht selten zur 
Beobachtung. 

Die Diagnose ist, wenn eine isolirte Erkrankung des Schleim- 
beutels vorliegt, nicht schwer zu stellen. 

Die Therapie besteht in Ruhe, Function, Injection, Incision, 
Evidement und Exstirpation. 

Lymphangitis am Unterarm kann zur Vereiterung der 
Cubitaldrüsen führen. 

Von Fracturen des Ellbogengelenks sind zu beschreiben: die 
des Gelenkes des Humerus, des Olecranon, des Processus 
coronoideus und des Hadiusköpfchens. 

Am unteren Humerusende kommen vor: 

1. Brüche direct oberhalb beider Coudylen (Fractura 
supracondylica). 

2. Brüche des Processus cubitalis. 

3. Brüche der Epiphysenlinie. 

4. Brüche der Epicondylen. 

5. Brüche der Coudylen. 

Die Fractura supracondylica kommt mit und ohne 
Verletzung der Gelenkkapsel vor. 

Die BiTichlinie verläuft horizontal. 

Die Diagnose stützt sich auf die Localisirung der üblichen 
Bruchsymptome. Die äusseren Contouren der Gelenkgegend bei 
dieser Verletzung lassen eine Verwechslung mit einer Luxation 
beider Vorderarmknochen nach hinten in Frage kommen. Durch 
die manuelle üntei"suchung ist, bei nicht zu starker Schwellung, 
ausser den directen Bruchsymptomen festzustellen, dass der 
Humerus verkürzt ist, dass durch Zug am Unterarm die Difformi- 
tät sich uDSchwei ausgleichen lässt, bei Nachlassen des Zuges 



jedoch wieder eintritt, und dass die OelenkbewegangeQ an nor- 
maler Stelle ausgefülirt werden können. 

Die BehaodluDg besteht, nach Repositioa der Brachenden, in 
Anlegung eines fixirenden Verbandes. 

Eine genaue Controlle der Stellung ist erforderlich. 

Ist die DisIocatioD erheblich, so thut man gut, den Arm zunächst 
in gestreckter StelluDg zu fixiren und erst nach etwa H Tagen 
einen Verband bei reclitwinküg fltjctirtam Unterarm anzulegen. 

Die Brüche des Processus cubitalia, d. h. Absprenguogen der 
Eniioeutia capitata und der Trochlea Bind seltene Verletzungen 
und meistens mit anderweitigen Knochen Zertrümmerungen oder 
mit Loxationen combintrt. Im £indesalter soll eine Losung 
der Epiphysenlinie an dieser Stelle vorlioraraen. 

Die Diagnose ist, wenn es sich um eine isolirte Fraotni 
handeln sollte, nicht leicht zu stellen. Neben den allgemeinen 
Bruch Symptomen ist man auf den "VVeg der Exciuaiou anderer 
Fracturen angewiesen. 

Die Brüche der Epicondylen 
können mit und ohne Betheiligung des 
Gelenks \erhufen Die Ursache ist auf 
eine directe Gew altem Wirkung zuruckzu 
fuhren Am häufigsten wird der Epi 
Londjlus internu*- abgesprengt 

Die Diagnose lasst s ch nur durch 
die Conbtatiiung der Beneglichkeit der 
Bruchstücke stellen Combination mit 
Luxation ist nicht selten 

Die Condylenbruche sind auf 
directc Traumen zurückzuführen. Auch 
können, bei Fall auf die Hand oder den 
Ellbogen, die Gelenkenden der Unterarm- 
knouhen so gewaltsam gegen den Oberarm *^' '^' 

gedrängt werden, dass ein oder auch beide Condylen abbrechen. 

Mit dem Condylus internus bricht die Trochlea, mit dem 
externus die Emitientia capitata ab. 

Sind beide Condylen gleichzeitig gebrochen, so bilden sich 
T oder T ähnliche Brucblinien, wonach man die Brüche benannt 
hat (Fig. 64). 
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Die Diagnose stützt sich, abgesehen von den üblichen Brnch- 
symptomen, auf die Verschiebbarkeit des betreffenden Condylns, 
event. auf Varus- oder Valgus-Stellung des Unterarms. 

Bei allen diesen Bruchformen ist die Behandlung die gleiche, 
wie wir sie oben für die Fractura supracondylica angegeben 
haben. Bei den Brüchen, die das Gelenk betheiligen, ist auf 
die spätere Beweglichkeit des Gelenks besondere Kücksicht zu 
nehmen. Feste Verbände dürfen daher nicht zu lange liegen 
bleiben; schon nach 2 bis 3 Wochen müssen Bewegungen im 
Gelenk und Massage vorgenommen werden. Nicht nur einer 
Inactivitätsatrophie wird dadurch vorgebeugt, sondern auch die 
hier gewöhnlich sehr reichliche Callusbildung beschränkt. 

Brüche des Olecranon werden durch directe Gewalt 
und durch Hyperextension des Unterarms hervorgerufen; auch 
soll diese Verletzung durch Muskelzug herbeigeführt werden 
können. 

Die Diagnose ist aus den localen Bruchsymptomen und der 
Ausserfunctionsstellung des Musculus triceps zu stellen. Die 
Diastase der Bruchstücke ist bei Querbrüchen oft recht erheblich. 

Die Behandlung verlangt die Adaptirung der Fragmente, 
was bei völligen Querfracturen oft recht schwer gelingt. Durch 
Extension des supinirten Unterarms werden die Bruchenden 
einander genähert und durch Heftpflasterstreifen und entsprechend 
angelegte comprimirende Bindentouren fixirt, dann der ganze 
Arm in Extension durch Schienen oder Gypsverband gesichert 

Um eine sichere knöcherne Vereinigung der Bruchstücke 
herbeizuführen, ist die offene Knochen naht empfohlen. 

Es ist aber nicht gesagt, dass bei nur bindegewebigem Callus 
eine erhebliche Functionsstörung im Gebrauch des Armes zurück- 
bleiben muss. 

Fracturen des Processus coronoideus ulnae kommen 
zumeist mit Luxation der ülna nach hinten vor, wobei sich der 
Knochenvorsprung gegen den Humerus anstemmt und abgesprengt 
wird. Isolirte Brüche des Processus können demnach nur dann 
entstehen, wenn sich die Gewalt mit der Absprengung des 
Knochenvorsprungs erschöpft hat. 

Da der abgesprengte Processus coronoideus wohl nur in sehr 
seltenen Fällen zu fühlen ist^ so muss sich die Diagnose 
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aus der Feststellung der Crepitation au seinem Platze und dem 
Ausschluss anderer Bruchformen ergeben. 

Eine genaue Keposition des abgebrochenen Processus kann 
man nicht ausführen. Man fixirt das Gelenk in Flexionsstellung 
für etwa 14 Tage und lässt von da ab active und passive Be- 
wegungen ausführen und massiren. 

Fracturen des Kadiusköpfchens können dasselbe in 
ganzer Ausdehnung von dem Radiushalse trennen oder sich auch 
nur auf eine Absprengung von Stücken des Köpfchens beschränken. 
Directe Gewalt oder indirecte, durch Fall auf die Hand bei 
Pronationsstellting des extendirten Vorderarms, sind die Ursache. 
Combination mit Luxation oder anderen Fracturen ist nicht selten. 

Die Diagnose stützt sich auf den localen Befund, Bruoh- 
schmerz, Crepitation, Verschiebung der Bruchenden. Bei Pro- 
und Supination bewegt sich das abgebrochene Radiusköpfchen 
nicht mit. 

Die Behandlung besteht in der Application eines erhärtenden 
Verbandes bei in Mittelstellung flectirtem Unterarm. 

Bewegungen und Massage müssen nach ca. 3 "Wochen 
beginnen. 

Sind die Fracturen am Ellbogengelenk mit äusseren Wunden 
complicirt, so ist neben der für die betreffende Fractur erforder- 
lichen Behandlung die schon oft besprochene Versorgung der 
Wunde geboten. 

Luxationen im Ellbogen-Gelenk. Wir haben schon 
gesehen, dass sehr oft Knochenbrüche der Gelenkenden am 
Ellbogen durch Luxationen complicirt sind. Es kommt jedoch 
eine ebenso grosse Zahl reiner Verrenkungen an diesem Gelenk 
zur Beobachtung. 

Verrenkungen beider Vorderarmknochen kommen vor: 

1. nach hinten. 

2. nach vorn. 

3. seitlich. 

4. divergirend. 

Die Luxation nach hinten kommt in den meisten Fällen 
durch Hyperextension des Unterarms zu Stande. Das Olecranon 
stemmt sich dabei an die Fossa intercondylica posterior und 
hebelt den Processus coronoideus und d«ia 'ÄÄL'^va^^s^Vä^^T^ ^issS. 
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oder hinter die Gelenkfläche, je nachdem eine unvollständige 
oder vollständige Luxation herbeiführend. 

Die Kapsel reisst an der vorderen Seite ein; durch den Spalt 
tritt das Gelenkende des Humerus auf die Yorderarmknochen. 
Da die peripher liegenden ünterarmknochen in der Gelenkkapsel 
verbleiben und nur der Humerus aus derselben heraustritt, müsste 
man hier abweichend von dem sonstigen Sprachgebrauch von 
einer Luxation des Humerus und nicht von einer Luxation des 
Unterarms sprechen. 

Auch bei Hyperflexion, Hyperabduction oder Hyperadduction 
soll die Luxatio antibrachii posterior zu Stande kommen. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der Bewegungsstörung und dem 
nach hinten vorspringenden Radiusköpfchen und Olecranon. Bei 
noch nicht sehr erheblicher Schwellung ist das Gelenkende des 
Humerus vorn zu umgreifen. Die Complication mit Fractur des 
Processus coronoideus macht sich durch knöcherne Crepitation 
geltend. 

Die Reposition erfolgt am besten in der Weise, dass die 
Hyperextension des Unterarms noch weiter getrieben wird, und 
dann durch Zug am Unterarm und rasche Flexion die Vorder- 
armknochen wieder über die Gelenkfläche des Humerus zurück- 
gehebelt werden. Am bequemsten ist dies auszuführen, wenn 
der Operateur die Rückseite des luxirten Ellbogens auf sein Knie 
legt (Roser). 

Durch Flexion und Extension des Vorderarms läset sich die 
Reposition ebenfalls ausführen (Distractionsmethode von 
Dummreicher). 

Nach der Reposition wird für 10 — 14 Tage ein Contentiv- 
verband angelegt, dann bewegt und massirt. 

Die Luxation beider Vorderarmknochen nach vorn 
kommt selten zur Beobachtung. Eine Complication dieser 
Luxation mit Fractura olecrani wird schon eher gesehen. Der 
Mechanismus der Verletzungen ist so zu denken, dass bei 
Olecranonfractur die Gewalt auf die in flectirter Stellung befind- 
lichen XTnterarmknochen weiter wirkt und dieselben über die 
Humerusgelenkfläche treibt. 

Bei nicht fracturirtem Olecranon kann bei Hyperextension, 
wie auch hei Hyperflexion des Unterarms durch directe Gewalt- 
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einwirkung auf das Olecranon die Luxation hervorgerufen 
werden. 

Nach der Luxation geht das Radiusköpfchen und das Olecranon 
an der vorderen Humerusfläche in die Höhe. Der Arm bleibt 
in Extensionsstellung stehen. 

Ausser der Verkürzung des Armes sichert eine looale Unter- 
suchung sofort die Diagnose. 

Die Reposition geschieht durch Extension und Druck auf das 
Olecranon; oder es kann auch in stark flectirter Stellung das 
Olecranon wieder über die Gelenkfläche geschoben werden. Bei 
nicht fracturirtem Olecranon ist zunächst ein fixirender Verband 
bei Flexion des Unterarms erforderlich. Nach vierzehn Tagen 
kann mit Bewegungen der Anfang gemacht werden. Bei gleich- 
zeitiger Olecranonfractur ist die für diese Verletzung angegebene 
Therapie (s. o.) einzuschlagen. 

Die Luxation beider Vorderamknocheu zur Seite, nach 
aussen oder innen, ist ebenfalls eine nur selten vorkommende 
Verletzung. Zumeist ist der eine Vorderarmknochen dabei nach 
hinten luxirt, während der andere die Gelenkfläche des ersteren 
einnimmt. 

Die Diagnose kann bei schon eingetretener Schwellung sehr 
erschwert sein. 

Ausser dem localen Befund bei der Luxation nach aussen 
giebt uns die Stellung des Vorderarms, zumeist Flexion und 
Pronation, einen Anhaltspunkt. 

Die Reposition ist durch Extension und Ab- resp. Adduction 
gewöhnlich leicht auszuführen. 

Eine divergirende Luxation beider Vorderarmknoohen 
ist so zu denken, dass die Ulna nach hinten, der Radius nach 
vorn, oder das Olecranon nach innen und das Radiusköpfchen nach 
aussen getrieben werden. 

Die Diagnose ist durch die locale Untersuchung zu stellen. 

Die Reposition muss das Zurückbringen der Knochen einzeln 
bewerkstelligen, kann jedoch bei gleichzeitiger Fracturirung der 
Vorderarmknochen recht schwer auszuführen sein. 

Verrenkungen der Ulna. Die isolirten Luxationen der 
Ulna erfolgen durch directe Gewalteinwirkung auf dieselbe. 

Die Ulna wird wie bei der Luxation beü^x Nqi^^^^jkx^äs^^^'^^ 
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über die Trochlea gehebelt. Der Processus ooronoideus kann 
dabei fracturiren oder auch nicht. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Nachweis des vorspringen- 
den Olecranon in der Fossa intracondylica posterior, während das 
Kadiusköpfchen an normaler Stelle sich findet. 

Die Repositionsmanöver sind die gleichen wie bei der Lnxatio 
antibrachii posterior. 

Luxationen der Ulna nach innen sind meist mit Fracturen 
des Radius combinirt. 

Diagnose durch Localbefund. 

Reposition wie bei Luxat. antibr. lateralis int. 

Luxationen des Radiusköpfchens. Isolirte Luxationeo 
des Radiusköpfchens können nach hinten, nach vorn und nach 
aussen erfolgen. Ein Uebergang der einen in die andere 
Luxationsform bei Bewegungen oder Repositionsmanövem ist 
denkbar. Hervorgerufen wird die Verletzung zumeist durch Fall 
auf die Hand bei starker Pro- oder Supination des Vorderarmes. 

Das Vorkommen der Luxation ist fast ausschliesslich auf das 
Kindesalter beschränkt. 

Die Diagnose ist durch den Nachweis des Radiusköpfchens 
ausserhalb seiner Gelenkfläche, bei der Luxation nach hinten neben 
dem Olecranon, bei der nach aussen neben dem Epicondylus, bei 
der nach vorn vor der Eminentia capitata, zu führen. 

Die Reposition ist durch Extension, Ab- oder Adduction und 
Druck auf das Radiusköpfchen auszuführen. 

Complicirte Luxationen sind gleich den anderweitigen Gelenk- 
verletzungen oder complicirten Fracturen zu behandeln. 

Veraltete Luxationen kann man am Ellbogen nur noch 
nach wenigen Wochen reponiren; entweder ist eine Nearthrose 
mit möglichst ausgiebiger Beweglichkeit oder eine Ankylose bei 
flectirtem Unterarm zu erstreben. 

Eine blutige Reposition kann durch die Arthrotomie gelingen. 

Entzündungen des Ellbogengelenks. Acute seröse 
Ellbogengelenksentzündung ist nicht häufig und dann ausschliess- 
lich auf Traumen oder acuten Gelenkrheumatismus zurückzuführen. 

Chronische seröse Entzündungen können aus der acuten 
hervorgehen oder als Arthr, deioTm«.Tv%.^Mx\^^^ ^'^^h.iL und bei 
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Gelenkmäusen auftreten. Acute eitrige Gelenkentzündung 
kann sich an Verletzungen anschliessen oder durch Phlegmonen 
der Nachbarschaft und osteomyelitische Erkrankung des 
Humerus oder der Vorderarmknochen bedingt sein. Auf meta- 
statischem Wege kommt die gonorrhoische und pyämische 
Ellbogengelenkentzündung zu Stande. 

Zumeist erkrankt das Ellbogengelenk in Folge von Tuber- 
culose. 

Die Diagnose der Gelenkentzündung stützt sich auf Schmerz- 
haftigkeit und functionelle Störungen, besonders Beliinderung der 
Extension, und auf die Schwellung der Kapsel. 

Contourverschiebungen der Weiohtheile in der Ellbogengegend 
können durch die vorbesprochenen Fracturen und Luxationen, 
wie auch durch Geschwülste bedingt sein. Beides muss bei der 
Diagnose auf Gelenkentzündung ausgeschlossen werden. 

Die Schwellung der Gelenkkapsel ist am ehesten an den Seiten 
des Olecranon zu erkennen ; weiterhin entsteht eine Vergrösserung 
der ganzen Gelenkgegend. 

lieber die Natur der Entzündung giebt die Anamnese 
(Traumen etc.), wie der Allgemeinstatus (Gelenkrheumatismus be- 
ginnt fast niemals im Ellbogengelenk!) Anhaltspunkte. 

Acute eitrige Entzündungen verlaufen mit hohem Fieber 
und phlegmonöser Schwellung der Umgebung des Gelenks. Die 
Osteomyelitis betrifft häufiger den Humeiiis als die Vorder- 
armknochen; demgemäss ist eine Vereiterung des Ellbogengelenks 
eher vom Oberarm als vom Unterarm aus zu erwarten. 

Die Behandlung der Gelenkentzündungen besteht je nach ihrem 
Grade in fixirendem Suspensionsverband, Inoision oder Eesection. 

Wenn möglich, sucht man die Gelenkbeweglichkeit zu er- 
halten, anderenfalls muss die Ankylose in Flexionsstellung des 
Vorderarms bei halber Supination zu erzielen gesucht werden. 

In dieser Stellung ist bei steifem Ellbogengelenk Arm und 
Hand am besten zu gebrauchen. 

Die Tuberculose nimmt ihren Ausgangspunkt vom Knochen 
oder von der Gelenkkapsel aus. Bei Perforation nach aussen 
entstehen Fisteln und Geschwüre. 

Die chronische Entwicklung des Leidens, die votK^\5ÄÄ\Ä 
GeleDkauftreihung (die Spindelform ist ^aq ^^^^öV^ %^^\>l ^^»^^^ 
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den Ersoheinungen chronischer Entzündung (Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegungen, Bewegungsbehinderung), die Diagnose. 

Ist es bereits zur Knochenzerstörung gekommen, so ist bei 
Bewegungen Crepitation wahrzunehmen, auch kann dann eine 
Luxationsstellung der Knochen eintreten. 

Bestehen Fisteln, so spricht die Secretion dünnflüssigen 
käsigen Eiters für die Natur des Leidens. 

Die Behandlung ist, wie immer, zunächst Jodoformglycerin- 
injection mit oder ohne fixirendem Verband, eventuell Arthrec- 
tomie oder Resection. 

Gutartige Geschwülste kommen in der Ellenbogengend 
selten vor; Neurome sind am XJlnaris gesehen. 

Carcinome der Haut sind beobachtet, wie andererseits die 
Knochen zu der Entwicklung von Osteomen, Osteochondromen 
und Sarkomen Gelegenheit bieten. 

Diagnostisch wichtig ist die Unterscheidung carcinomatöser 
und tuberculöser Geschwüre. 

Für die Knochentumoren wird die Diagnose zumeist per 
exclusionem der entzündlichen Processe und Verletzungen gestellt 

Vorderarm. Congenitale Missbildungen. Dass bei 
Phocomylie der ganze Vorderarm fehlen kann, haben wir schon 
im AUg. Th. gesehen, aber auch Ulna oder Radius und Theüe 
der Hand können unentwickelt bleiben. 

Therapeutisch ist dabei natürlich nichts zu machen. 

Ebensowenig ist dies der Fall bei den congenitalen Luxa- 
tionen des Radius. Dieselben sind sowohl am oberen wie am 
unteren Ende beobachtet worden. 

Verletzungen und Entzündungen der Weichtheile. 
Der Vorderarm und die Hand sind von allen Körpertheilen äusseren 
Insulten am meisten ausgesetzt. 

Schnitt-, Hieb- oder Stichwunden am Vorderarm beanspruchen 
nur dann ein besonderes Interesse, wenn neben der Haut die 
grösseren Gefässe, Nerven oder Venen verletzt sind. 

Im unteren Drittel des ^oidex^im^ W^^^^i ^\^^^ ^^^«isÄ \aB^ 
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unmittelbar unter der Haut und können daher sehr leicht ge- 
schädigt werden. 

Aus der Localisation und Intensität der Blutung ist zu be- 
stimmen, welches Gefäss verletzt ist. 

Die Unterbindung am Ort der Verletzung lässt sich ge- 
wöhnlich ohne Schwierigkeiten ausführen. 

Die Lage der Wunde giebt den Hinweis auf eine etwaige 
Nervenverletzung. Eine Innervationsstörung in dem bestimmten 
Nervengebiet sichert die Diagnose. 

Das Gleiche gilt von den Verletzungen der Sehnen. Die 
Unmöglichkeit, einzelne Finger oder die Hand zu flectiren oder 
zu extendiren, zeigt uns, welche Sehnen durchtrennt sind. 

Nerven und Sehnen müssen genäht werden; die Aufsuchung 
des centralen Sehnenstumpfes erfordert häufiger die Erweiterung 
der Wunde. 

Ungestörter Wundverlauf ist Vorbedingung für eine erfolg- 
reiche Sehnen- oder Nervennaht. 

Die Wunden dürfen nicht zu eng genäht werden, damit 
die Wundsecrete freien Abfluss haben ; oft empfiehlt sich partielle 
Tamponade. Wenn möglich, ist die Haut über der Nahtstelle der 
Sehnen oder Nerven zu vereinigen. Ein fester Suspensions- 
verband ist unter möglichster Entspannung der vereinigten Theile 
anzulegen. 

Von Entzündungen am Unterarm verdienen neben dem 
auch hier vorkommenden Erysipel, Furunkel, Lupus etc. 
einer besonderen Erwähnung die Phlegmonen. Dieselben 
werden meistens von Phlegmonen der Hand fortgeleitet. 

Die Behandlung erfordert wegen der complicirten Muskel- 
und Sehoenverhältnisse am Unterarm grosse Sorgfalt. 

Nur frühzeitige breite Incision und Freilegung aller kranken 
Muskeltaschen, wie Spaltung aller betheiligten Sehnenscheiden 
kann Hülfe bringen. 

Ein Suspensionsverband muss folgen, nachdem die Wunden 
locker tamponirt sind. 

Häufiger Verbandwechsel ist in der ersten Zeit zur ControUe 
des Wundverlaufs erforderlich. 

Im weiteren ist für die Verhinderung der ContrößbixOk^ tä. 
sorgeü. 
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Von idiopathischen ErkraDkoDgeii der Sehnenscheiden 
sind die Tendovaginitis crepitans, ReiskörnerbildtiDg 
in den Sehnenscheiden, tuberculöser Fungus und die Gang- 
lien zu nennen. 

Die Tendovaginitis crepitans ist auf einen serofibiinöseo 
Erguss in der Sehnenscheide zurückzuführen. 

Das Leiden tritt gewöhnlich ganz plötzlich auf. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Nachweis der Crepi- 
tation bei Bewegung der Sehnen. Man umgreift zu diesem 
Zwecke mit der Hand den Unterarm des Patienten und lässt 
die Finger bewegen; bei den Bewegungen fühlt man Knarren. 
Subjectiv ist Schmerzhaftigkeit und Gebrauchsbehinderung vor- 
handen. 

Die Therapie besteht in Ruhigstellung der Hand und des 
Vorderames und in der Application von Jodtinotur auf die 
Haut. Nach einigen Wochen tritt gewöhnlich völlige Heilung ein. 

Die gleichen Beschwerden verursachen den Patienten Sehnen- 
scheidenentzündungen, bei denen es zur Bildung von reiskom« 
artigen freien Körpern kommt. 

Die Ursache des Leidens ist nicht eicher festgestellt; für 
manche Fälle ist Tuberculose aetiologisch verantwortlich zu machen. 

Die Behandlung läuft auf Spaltung der Sehnenscheide und 
Entfernung der oft ausserordentlich zahlreichen freien Körper hinaus. 

Bei chronisch-entzündlicher Schwellung der Sehnenscheiden 
ist bei Ausschluss vorstehender Erkrankungen an Tuberculose 
zu denken. 

Die Behandlung beginnt zunächst wieder mit Jodoform- 
glyceriniujection und Ruhigstellung des Armes. Geht trotzdem 
der Process weiter, so muss incidirt und alles Tuberculose ent- 
fernt werden. Die Sehnen selbst sind nicht betheiligt und können 
erhalten bleiben. 

Am Vorderarm kommen, zumeist auf der Dorsalseite, 
Ganglien vor. Dieselben entwickeln sich in der Sehnen- 
scheidenwandung und sind Ausstülpungen des Sehnenscheiden- 
Lumens oder der Gelenke. 

Die Behandlung besteht in subcutaner Zertrümmerung oder 
operativer Beseitigung. 
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Verletzungen der Knochen. Fraoturen des Oleoranon 
und Capitulum radii sind bereits beim Ellbogengelenk besprochen ; 
wir haben es hier daher nur noch mit den Brüchen am unteren 
Ende und am Schaft von XJlna und Radius zu thun. 

Neben Infractionen, mit und ohne grössere Difformität, 
kommen complete Fracturen beider Knochen zur Beob- 
achtung. 

Die Ursache kann ausser in directer Gewalteinwirkung in 
einem Fall auf die Hand beruhen. 

Die Diagnose ergiebt sich aus den üblichen Fractur- Symp- 
tomen. 

Bei Infractionen mit Difformität sucht man durch vorsichtiges 
Biegen die normale Stellung wiederzuschaffen, kann dabei jedoch 
oft die Umwandlung der Infraction in eine complete Fractur 
nicht vermeiden. 

Bei completen Fracturen mit Dislocation muss die Adaptirung 
der Fragmente gesichert und für die Heilung in einer solchen 
Stellung gesorgt werden, dass später alle Bewegungen wieder 
ausgeführt werden können. 

Für spätere ungehinderte Supination ist es erforderlich, 
dass das Ligamentum interosseum im Verbände gut ausge- 
spannt ist. 

Um dies zu erreichen, muss der fixirende oder Extensions- 
verband in Supinationsstellung der Hand bei rechtwinklig flec- 
tirtem Ellbogen angelegt werden. 

Die Heilung dieser Fractur nimmt gewöhnlich 4 — 5 Wochen 
in Anspruch. Ist man sicher, den ersten Verband gut angelegt 
zu haben, so braucht ein Verbandwechsel nicht vorgenommen 
zu werden. 

Trotzdem kann die Heilung des Bruches ausbleiben, besonders 
wenn Muskeln interponirt wai'en. 

Für diese Fälle kann nur ein blutiger Eingriff, Freilegung 
der Bruchenden, event. Naht derselben, noch Hülfe bringen. 

Isolirte Brüche der Ulna betreffen meistens den Schaft 
und sind vorwiegend Folge directer Traumen, doch kommen 
sie auch bei Fall auf die Hand vor. 

Die Diagnose ist durch manuelle Untersuchung leicht zu 
stellen. 

JeÄayfer-Kirchhoff, SpecieUe OYi\i\iig\e. VN". kulV. \^ 
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Die BehandliiDg hat neben Adaptirung der Brachenden wieder 
für die Ausspannung des Lig. interosseum zu sorgen, demgemäss 
den Verband in Supinationsstellung anzulegen. 

Brüche des Processus styloideus ulnae kommen isolirt selten 
vor; sie dürften stets Folge directer Gewalteinwirkung sein. 

Die Diagnose ergeben die localen Bruohsymptome. 

Therapie: Fixirender Verband in Supinationsstellung. 

Isolirte Brüche des Radius sind, soweit der Schaft des 
Knochens betroffen wird, ebenso oft auf eine directe Gewalt, als 
auf Fall auf die Hand (indirect) zurückzuführen. 

Die Diagnose ist leicht zu stellen. 

Der Verband ist wieder in Supinationsstellung anzulegen. 

Eine besondere Wichtigkeit beanspruchen einestheils wegen 
ihres häufigen Vorkommens, anderentheils weil eine exacte Diagnose 
und Behandlung für die spätere Gebrauchsfähigkeit der Hand 

ganz besonders nöthig ist, die Brüche des 
unteren Radiusendes, die sogenannte typi- 
sche Radiusf ractur. 

Dieselbe ist fast ausschliesslich auf indirecte 
Gewaltwirkung zurückzuführen. 

Bei Fall auf die ausgestreckte Hand fällt 
die ganze Last des Körpers auf das untere 
Radiusende und wird auf dasselbe von den 
Handwurzelknochen direct übertragen, anderer- 
seits übt das Kapselband an seiner äusseren 
Ansatzstelle einen starken Zug auf den Gelenk- 
theil des Radius aus. 

Neben den seltener vorkommenden Fissuren 
kommt es zumeist zu einem vollständigen Bruch 
Typische Radi^usfract.^ös unteren Radiusendes. Die Bruchlinie ver- 
läuft gewöhnlich, von der Ansatzstelle des Liga- 
mentum carpi beginnend, schräg abwärts nach der Innenseite. 
(Fig. 65.) 

Dem dislocirten Bruchstück folgt die Hand, weshalb wir 
dieselbe bei dieser Fractur gewöhnlich radial- und dorsalwärts 
flectirt sehen. (Fig. 66.) 




Fig. 65. 
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Die Diagnose ergiebt sich aus dieser Stellung der Hand, dem 
Bruchschmerz, der Beweglichkeit der Bruchfragmente und der 




Fig. 66. 
Stellung der Hand bei der Fractura radii typica. 

Crepitation. Bei starker Schwellung sind aber diese diagnostischen 

Merkmale oft verwischt. 

Man thut in zweifelhaften Fällen gut, die Behandlung wie 
bei einer Fractur einzuleiten. 

Dieselbe besteht in Correctur der Stellung dui'ch Extension, 
Ulnarflexion und Pronation der Hand. 

Die Extension und Pronation wird am Daumen ausgeführt, 
die Ulnarflexion an den übrigen Fingern (Fig. 67). 

Um diese Stellung zu sichern, kann man einen Gypsverband 
anlegen, oder von einer der besonders zu diesem Zweck con- 
struirten Fixations- und Extensions-Schienen Gebrauch machen. 
Die Verbände sollen nicht länger wie 3 — 4 Wochen liegen bleiben ; 
man thut gut, inzwischen einmal zu revidiren. 




Fig. 67. 
Anlegen des Verbandes bei typischer Badinsfractur. 

Möglichst frühzeitige Bewegungen im Handgelenk müssen 
vorgenommen werden, wenn nicht Bewegungsstörungen zurück- 
bleiben sollen. Die schlechten Resultate bei nicht richtig ange- 
legten Gypsverbänden haben dies Veriabiöu \i«\. V\^«ts. ^3«äxä^^ 
in Misscredit gebracht. 
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Deshalb hatThiersch eiafache Schienenlagerung bei täglicher 
Massage empfohlen. 

Eine von Petersen angegebene Methode zur Behandlang 
der typischen Radiusfractur besteht darin, dass der Unterarm in 
eine Mitella gelegt wird, während die Hand über den Tachrand 
nach unten hängt. Eine Reposition der Fragmente muss voraus- 
geschickt werden. Durch die Schwere der Hand wird eine 
Extension, Pronation und Ulnarflexion herbeigeführt. Methodische 
Bewegung und Massage werden hinzugenommen. Eine tägliche 
Controlle des Patienten ist hierbei unerlässlioh. 

Luxationen im Handgelenk kommen wegen der ausser- 
ordentlichen Festigkeit des das Gelenk zusammensetzenden Band- 
apparats äusserst selten vor. 

Es kann erstlich die Ulna gegen den Radius luxiren, ferner 
der Radius mit der Cartilago interarticularis gegen die Hand- 
wurzelknochen. 

Die Luxation der Ulna auf die Dorsalseite kommt 
durch Fall auf die pronirte Hand oder durch übertriebene Pro- 
nation der Hand zu Stande. 

Die volare Luxation dagegen erfolgt bei Fall auf die 
supinirte Hand und bei forcirter Supination. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der Behinderung der Supi- 
nations' resp. Pronationsbewegung und aus der Vei-sohiebung 
des Ulnaendes nach dem Dorsum respective nach der Vola hin. 

Die Reposition erfolgt durch Zug und entsprechende Supi- 
nation oder Pronation. Fixirender Verband ist für einige Zeit 
erforderlich, dann Massage. 

Die Luxation der Hand kann ebenfalls dorsal- und volar- 
wärts erfolgen. 

Erstere Luxationsform kann durch Fall auf die dorsale, 
letztere durch Fall auf die volare Handseite entstehen. 

Bei der dorsalen Luxation ist die Gelenkfläche der ersten 
Reihe der Handwurzelknochen über dem Radius zu fühlen, der 
Radius dagegen unter der Hand. 

Bei der volaren Luxation ist es umgekehrt. 

Die Reposition erfolgt durch energische Extension und ent- 
ürechenden Druck auf den Radius. 
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Nachdem für einige Zeit ein fester Verband angelegt war, 
wird vorsichtig mit Bewegungen im Gelenk angefangen. 

Von Entzündungen der Knochen sind wieder in erster 
Linie Osteomyelitis und Tuberculose zu nennen, die Osteo- 
myelitis in der Diaphyse, die Tuberculose an den Epiphysen. 

Die Krankheitsprocesse zeigen an den Knochen des Vorder- 
arms keinen anderen Verlauf, wie an den übrigen Knochen des 
Skeletts. 

Lues ist selten. 

Von Geschwülsten sind Carcinome in der Haut, be- 
sonders auf Lupus- oder Brandnarben, beobachtet. 
An den Knochen praevaliren die Sarkome. 

Hand und Handgelenk. Congenitale Missbilduugen haben , 
soweit es sich um das Fehlen der Hand oder einzelner Finger 
handelt, nur anatomisches Interesse. 

Gleichfalls wenig auszurichten ist bei dem Riesenwuchs. 
Höchstens kann, wenn sich derselbe auf einen Finger beschränkt, 
eine Exarticulation in Frage kommen. 

Mit dem Riesenwuchs braucht eine Functionsstörung des 
Gliedes nicht verbunden zu sein. 

Bei den Doppelbildungen (es sind bis za zehn Finger 
an einer Hand beobachtet worden, wenn es sich auch gewöhnlich 
nur um eine Doppelanlage des Daumens oder kleinen Fingers 
handelt) ist die Entfernung der überflüssigen Theile, soweit die 
Gebrauchsfähigkeit der Hand dadurch nicht beeinträchtigt wird, 
vorzunehmen. 

Die Operation wird am besten möglichst, frühzeitig aus- 
geführt. 

Die doppelten Finger können eigene Metacarpalknochen 
haben oder in besonderen Gelenken mit dem Metacarpus des 
Daumens oder fünften Fingers articuliren oder auch nur durch 
einen bindegewebigen Stiel mit der Hand zusammenhängen. 

Congenitale Verwachsungen und Spalten sind ferner- 
hin zu beobachten. 

Die Verwachsungen stellen sich als Schwimmhäute 
zwischen den Fingern dar (SyndactWi^V 
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Die Finger sind operativ zu trennen und die Wunden durch 
plastische Operation zu decken. 

In früherer Zeit suchte man durch feste oder elastische Cra- 
schnürungen eine allmähliche Durchschneidung der Schwimm- 
häute herbeizuführen. 

Spalten, die bis zur Handwurzel reichend, die Metacarpal- 
knochen scheiden können, kann man durch plastische Operationen 
heilen. 

Verletzungen der Hand und Finger sind ausser- 
ordentlich häufig. Quetschungen, Brand-, Aetz-, Schnitt-, Stich-, 
Riss-, Schuss- und Hiebwunden betreffen die Weichtheile, 
Knochen und Gelenke, oder trennen auch ganze Theile vom 
Körper ab. 

Letzteres kommt zumeist bei den heutzutage so häufigen 
Maschinenverletzungen zur Beobachtung. 

Besonders im Anschluss an die kleinen, nicht sachgemäss 
behandelten oder übersehenen, Verletzungen gehen nur zu oft 
entzündliche Processe einher. 

Eine Besprechung dieser Entzündungen mag daher hier gleich 
angeschlossen werden. 

Glatte, klaffende Wunden heilen bei aseptischem Wund- 
verlauf an der Hand gewöhnlich sehr schnell, selbst wenn zu- 
gleich die Knochen verletzt sind. Es ist nur erforderlich die 
AVundflächen an einander zu fixiren; doch muss man sich bei 
Anlegung der Nähte auf das Nothwendigste beschränken. 

Verletzungen der Sehnen verlangen die Ausführung der 
Sehnennaht. Da an der Flexorenseite zwei Sehnen sich finden, 
von denen die eine an der ersten, die andere an der zweiten 
Phalanx inserirt, so sind die Bewegungen der Finger behufs 
Stellung der Diagnose genau zu controlliren. 

Blutungen aus verletzten Gefässen sind durch Unterbindung 
leicht zu stillen, nur die Unterbindung des Arcus in der Hohl- 
hand kann Schwierigkeiten machen. Tamponade und Suspension 
führen aber auch ohne Ligatur zum Ziel. 

Bei allen A^erlotzungen an der Hand soll man bedenken, 
dass jeder Centimeter Finger für die Leistungsfähigkeit von Be- 
deutung ist; demnach muss msm, ^^mi xixjlx \i%<M3Ä ^iaa Aussicht 
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auf Anheilung vorhanden ist, d. h. wenn eine Brücke, durch die 
die getrennten Theile mit der Hand zusammenhängen, erhalten 
blieb, die Wiedervereinigung durch die Naht versuchen. 

Anderenfalls sind vorspringende Knochenspitzen nur soweit 
abzutragen, dass die Weichtheile sich über denselben ver- 
einigen lassen. 

Störungen des "Wundverlaufs verlangen sofortige breite 
Wiedereröffnung der Wunde, da alle Entzündungen an der Hand 
sich sehr schnell auf die Sehnenscheiden oder neben denselben 
aufwärts fortpflanzen. Gehen die phegmonösen Entzündungen 
über die primäre Wunde hinaus, so müssen die Incisionen ent- 
sprechend verlängert werden. 

Wie schon gesagt, schliessen sich die meisten phlegmonösen 
Processe an zuvor übersehene oder unbeachtet gelassene Wunden an. 

Am Nagelbett und an der ersten Phalanx finden sich 
oft deratige Verletzungen. 

Im Anschluss daran entwickelt sich das Panaritium. 

Zunächst kommt es zu einer, gewöhnlich äussert schmerz- 
haften, Schwellung und Röthung; Fluctation ist anfangs nicht 
zu fühlen. 

Je nach dem Ausgangspunkte desProcesses spricht man von 
einem Panaritium subcutaneum, tendinosum und peri- 
ostale; doch hat diese Eintheilung wenig practischen Werth, da 
fortwährend Uebergänge stattfinden können. 

Bei Betheiligung des Periost kann es zu partieller oder 
totaler Nekrose der Phalanx kommen. 

Die Phlegmonen der Sehnenscheiden breiten sich 
sehr schnell aus und bedingen sehr oft Nekrosen der Sehnen und 
damit dauernde Bewegungsschädigung der betreffenden Finger. 

Die Behandlung des Panaritium besteht in möglicht früh- 
zeitiger ausgiebiger Incision bis auf den Knochen. Es kommt 
vor, dass durch die Incision nicht sogleich Eiter za Tage ge- 
fördert wird. Das schadet nichts, die Entspannung nimmt dem 
Kranken die Schmerzen und gestattet den Entzündungsproducten 
freien Abfluss. 

Sicherlich giebt es auch manche Panaritien, die ohne In- 
cision, bei Ruhigstellung und Suspension, zurückgehen. Diese 
Beobachtung hat der abwartenden "S^LeWio^ö txvääiO^wi ksio&»s|^^ 
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geschaffen; es ist Erfahrungs- oder Glaubenssache des einzelnen, 
ob er annimmt, dass durch frühzeitige, eventuell zu vermeidende 
Incision mehr geschadet wird als durch unterlassene. 

Bei partieller Nekrose der Phalanx kann man die Demar- 
kirung abwarten oder aber gleich alles Kranke entfernen. Die 
Ungeduld der Patienten, die möglichst schnell wieder die Hand 
gebrauchen wollen, wird oft zur Operation treiben. 

Bei Totalnekrose ist natürlich baldige Entfernung der nekro- 
tischen Phalanx vorzunehmen. 

Bei Sehnenscheidenphlegmonon ist die Sehnenscheide 
zu eröffnen und so weit aufwärts zu spalten, wie Eiterung oder 
Entzündung reicht. 

Volare Sehnenscheidenphlegmonon, die von den drei Mittel- 
fingern ausgehen, werden als günstiger angesehen als die vom 
Daumen oder kleineu Finger. Es liegt dies daran, dass die 
Sehnenscheiden des 2. — 4. Fingers am Metacarpo-phalangealgelenk 
blindsackförmig endigen, während in der Daumensehnenscheide, 
und gewöhnlich auch am kleinen Finger, die Entzündung sich 
ungehindert auf den Unterarm fortpflanzen kann. 

Eine häufige Beobachtung ist, dass die Sehnenscheidenphleg- 
monen am Daumen auf die der kleinen Finger übertragen werden 
und umgekehrt. 

Sind am Unterarm die Sehnenscheiden zu spalten, so kommt 
in Frage, wie man sich dem Ligamentum carpi volare gegenüber 
verhalten soll. 

Es muss sich dies nach dem Verlauf des Falles richten; 
wird der Eiterabfluss durch das Ligament wesentlich behindert, 
so ist dasselbe zu durchschneiden. 

Trotz frühzeitiger Spaltung der Sehnenscheiden kommt es 
doch oft zur Sehnennekrose. 

Was von den Methoden des späteren Ersatzes zu halten ist, 
haben wir im Allg. Th. besprochen. 

Bei der Nachbehandlung hat man vor allem auf Vermeidung 
von Contracturen zu achten, demgemäss während der Heilungs- 
periode thuuliehst Bewegungen vorzunehmen und die Verbände 
entsprechend einzurichten. Sind die Sehnen verloren, so ist es 
gut, die betreffenden Finger in halber Flexionsstellung heilen 
zu lassen. 
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Verbrennungen und Erfrierungen betreffen die Hand 
gleichfalls häufig. 

In beiden Fällen ist der Grad der Verletzung für Behand- 
lung und Prognose wichtig. 

Die Brandwunden bedingen oft weitgehende Zerstörung der 
Haut. Um Contracturen zu vermeiden, sind Transplantationen, 
später rechtzeitige Bewegung anzurathen. 

Erfrierung erzeugt die Perniones (Frostbeulen), in schweren 
Fällen Gangrän einzelner Theile. Bei tiefer greifenden Nekrosen 
ist die Demarcation abzuwarten und dann mit den Resten der 
Knochen und Weichtheile möglichst öconomisch zu verfahren. 

Dass in allen Fällen von Entzündung ein Suspensionsverband 
anzulegen ist, brauchen wir wohl kaum wieder hervorzuheben. 

Fracturen der Handwurzelknochen sind selten zu 
constatiren ; sie kommen nur bei erheblicher Gewalteinwirkung vor. 

Nur die Crepitation und Verschieb bar keit der Bruchstücke 
kann die Diagnose abgeben. 

Die Behandlung hat für Ruhigstellung zu sorgen, möglichst 
bald sind Bewegungen und Massage anzuwenden. 

Fracturen der Metacarpalknochen sind leicht fest- 
zustellen. 

Diagnose aus den üblichen Symptomen. 

Behandlung: Fixirung, frühzeitige Massage. 

Fracturen der Phalangen haben wieder denselben 
Symptomencomplex. 

Die Behandlung besteht in Fixation bei Beugestellung des 
Fingers, wobei die benachbarten Finger als Schienen dienen 
können, und in frühzeitiger Massage. Auch permanente Extension 
ist empfohlen. Von Bardenheuer sind zu diesem Zwecke 
besondere Extensionsschienen angegeben. 

Bildung einer Pseudarthrose braucht die Leistungsfähig- 
keit des betreffenden Fingers nicht zu beeinträchtigen. 

Luxationen der Handwurzelknochen untereinander 
kommen äusserst selten vor, doch sind Luxationen der ersten 
Reihe der Handwurzelknochen gegen die zweite bescliriah^w. 

Die Diagnose ist durch die manuelle \5TA.eTwxK2to«i% t^j^ ^'^^ss^« 
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Die Reposition erfolgt durch Extension und Druck auf die 
prominirenden Knochen, dann kurze Zeit Fixation, später Massage. 

Luxationen der Carpo-metacarpalgelenke betreffen 
wohl ausschliesslich nur einzelne Metacarpi, am ehesten noch den 
des Daumens. 

Diagnose und Therapie wie vorher. 

Luxationen der Metacarpo-phalangealgelenke be- 
dürfen nur, soweit der Daumen in Frage kommt, einer aus- 
führlicheren Besprechung. 

Der Daumen kann dorsal- und volarwärts luxiren. 

Die Dorsalluxation erfolgt durch Hyperextension, sie kann 
eine unvollständige oder vollständige sein. 

Bei der Luxatio incompleta steht die Daumenphalanx mit den 
Sesambeinen auf dem oberen Rand der Gelenkfläche des Metacarpus. 

Bei der Luxatio compieta ist die Phalanx ganz über die 
Gelenkfläche fortgerutscht. 

Die Diagnose ist schon durch die eigenthümliche Knickung 
des Daumens gegeben; bei der Untersuchung ist die leere 
Gelenkhöhle des Metacarpus zu fühlen. 




Fig. 68. 
Reposition der Daumenluxation. 

Die Reposition wird durch Zug bei weiterer Hyperexten- 
sion und nachfolgende Flexion bewerkstelligt. Da an dem 
Daumen die Finger leicht abgleiten, bedient man sich zum 
Zuge besonders construirter Zangen (s. Fig. 68). Trotsdem 
gelingt die Reposition nic\it m aWe^xi Y«XV^^^ «ä \ä^ ^%a \si^sfiä^ss^ 
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daran, dass sich die eiDgerissenen Gelenkbänder und Muskeln, 
die Sesambeine, oder die Sehne des Flexor poUicis longus inter- 
poniren. In diesen Fällen ist blutige Reposition zu versuchen. 

Die volare Luxation des Daumes ist seltener; bei ihr 
ist das Köpfchen des Metacarpus auf dem Dorsum und die 
Phalanxgelenkfläche an der Vola zu fühlen. 

Die Reposition erfolgt durch Extension und Impulsion. 

Luxationen in den übrigen Metacarpo-phal angeal- 
gelenken, wie in den Interphalangealgelenken können 
darsal- und volarwärts vorkommen. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der entsprechenden Ver- 
schiebung der Knochen. 

Die Reposition erfolgt durch Zug und Impulsion. Für etwa 
14 Tage ist fester Verband, dann Massage erforderlich. 

Bei Repositionshindernissen durch interponirte Weichtheile 
ist die blutige Reposition vorzunehmen. 

Entzündungen der Weichtheile an der Hand und 
an den Fingern. Die hauptsächlichsten Entzündungsprocesse 
haben wir bei den Verletzungen vorweg besprochen. 

Die häufig vorkommenden Eczeme gehören zur Dermatologie. 

Erysipele nehmen an der Hand oft besondere Formen an. 
Gleichzeitig kommen an verschiedenen Stellen ohne sichtbaren 
Zusammenhang entzündliche Röthungen vor. Der Verlauf ist 
meist ein günstiger; die Entzündungen bleiben beschränkt. Man 
spricht daher von Erysipeloiden. Durch oft sich wieder- 
holende Erysipele kann eine dauernde Hypertrophie der ganzen 
Hand oder einzelner Theile entstehen (Elephantiasis). 

Furunkel verdienen wegen der oft sich anschliessenden 
Lymphangitiden und Phlegmonen Beachtung. 

Leichentuberkel kommen vorwiegend an der Hand vor. 
Es sind dies localisirt bleibende Infectionen nach Verletzungen 
mit Leichengift, meistens bei Sectionen. 

Lupus kommt nicht selten vor. 

Die Behandlung ist Evidement oder Excision, eveni Trans- 
plantation. 

Contracfuren der Finger können \nio\g!a\Ä^V^^x£sx^Oö.vt 
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Muskellähmung entstehen. Massage und passive Bewegongen 
bringen in einzelnen Fällen Besserung. 

Eine besondere Form idiopathischer Contracturen der 
Palmaraponeuroso sind zuerst von Dupuytren richtig erkannt 
und behandelt. 

Man führte diese Contracturen früher fälschlich auf ebe Er- 
krankung der Sehnen zurück. Aetiologisch ist über die Krankheit 
Sicheres nicht bekannt. Gewöhnlich wird zunächst der Ringfinger 
betroffen; dann aber auch der 2., 3. und 5. 

Die Behandlung besteht in Excision des narbigen Stranges 
der Aponeurose. Die Wunde wird so angelegt, dass zugleich 
eine Dehnung der gleichfalls contrahirten Haut erfolgt. 

Das beste Resultat liefert in dieser Beziehung das Verfahren 





Fig. 69. Fig. 70. 

Operation nach Busch bei Dupuytren 'scher Contractar. 

nach Busch. Derselbe schneidet die Schenkel eines gleich- 
schenkligen A aus (Fig. 69). Der Mittelpunkt der Grundfläche 
liegt über dem peripheren Ende des proniinirenden Narbenstranges, 
die Spitze ani centralen Ende. Durch Dehnung der Haut bei 
Streckung des Fingers wird die Spitze des /\ nach vom gezogen; 
die AVunde wird von der Spitze an nach Möglichkeit vernäht 
(Fig. 70). Bleibt ein Substanzverlust, so kann derselbe durch 
Hauttransplantation gedeckt werden oder per granulationem heilen. 
Ilautcontracturen (Narben) werden durch Durchtrennong 
oder Excision der contrahirten Theile mit nachfolgender Trans- 
plantation oder Plastik zu beseitigen gesucht. 

Eine eigenthümliche Bewegungsstörung stellt der federnde 
Finger dar, ein Leiden, \)e\ ^^m ««^^ ^>Si\.TJc^Os^^"^^xsssssac^ 
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Phalango-metacarpalgelenk eintritt, indem der Finger bei der 
Flexion wie ein Federmesser einschnappt. 

Therapeutisch ist dabei nicht viel auszurichten. Methodische 
Massage kann versucht werden. 

Von Constanten Schleimbeuteln ist an der Hand nur die 
Bursa palmaris zu nennen; dieselbe kann die schon früher er- 
wähnten Schleimbeutel erkrankungen durchmachen. 

Die Erkrankungen des Nagelbetts sind ausser den schon 
besprochenen Panaritien Geschwürsprocesse in dem Nagelfalz. 

Ein Theil derselben tritt bei dem sogenannten eingewach- 
senen Nagel auf. 

Die Ecke des Nagelrandes erzeugt durch stete Reibung eine 
Wunde; nachfolgende Entzündung lässt das umgebende Gewebe 
anschwellen, und in demselben vergräbt sich die Nagelspitze 
immer mehr. 

Die Patienten haben dadurch andauernde Schmerzen zu 
erdulden. 

Das Leiden lässt sich im Beginn oft durch zweckmässiges 
Beschneiden der Nägel, Abfeilen derselben auf dem Rücken und 
Abdrängen der Weichtheile vom Nagel mittelst Verbandes oder 
untergeschobener Wattestückchen beseitigen. 

Im vorgeschritteneren Stadium hilft nur die Operation. 

Man kann den Nagel spalten und die kranke Hälfte heraus- 
reissen, oft kommt es nach dieser Operation jedoch bei Entwick- 
lung des neuen Nagels zu Recidiven. 

Das beste Verfahren ist, einen Keil aus dem Finger zu exci- 
diren, der den Nagelrand und das Geschwür enthält, und dann 
die AVeichtheile an dem Nagelbettrest durch Verband zu fixiren. 

Der Schnitt ist bis über die Nagel- 
wurzel zu führen. 

Sehr viel häufiger kommt dieser 
Process an den Zehen zur Beob- 
achtung, ^^fs- 71. 

Syphilitische und tuberculöse Geschwüre kommen 
weiterhin am Nagelbett vor. 

Die Differentialdiagnose ist oft erst aus dem Erfolge einer 
antiluetischen Kur zu stellen. 
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Entzündungen der Knochen und Gelenke. Osteo- 
myelitis der Phalangen kommt sowohl im acuten Stadium der 
Krankheit zur Beobachtung, als auch können abgekapselt ge- 
bliebene Herde in späterer Zeit exacerbiren. Der Verlauf der 
Krankheit ist der gewöhnliche. 

Die Tuberculose localisirt sich am häufigsten im Hand- 
gelenk; aber auch die Gelenke des Carpus, Metacarpus und der 
Phalangen werden befallen. 

Die Diagnose ist wieder aus dem chronisch - entzündlichen 
Verlauf des Processes zu stellen; ausschliessen muss man 
luetische, gonorrhoische und gichtische Arthritis. 

Die Behandlung besteht zunächst in lojection von Jodoform- 
glycerin und fixirenden Suspensionsverbänden ; wenn so keine 
Heilung eintritt, in Arthrectomie oder Resection. 

Die Handgelenktuberculose bietet bei älteren Leuten eine 
sehr schlechte Prognose. Man soll deshalb in diesen Fällen nicht 
zu lange mit der Amputation des Vorderarms warten. 

Sonst gilt die allgemeine Regel, möglichst conservativ zu 
verfahren und die Nachbehandlung so einzurichten, dass Finger 
und Hand brauchbar bleiben. 

Eine besondere Form tuberculöser Ostitis ist die oft bei 
Kindern zu beobachtende Spina ventosa. 

Die Krankheit stellt sich als eine keulenförmige Auftreibung 
einer Phalange dar, in deren Innern eine reichliche Menge tuber- 
culöser käsiger Granulationen sich finden. 

Die Geschwulst kann sehr lange unverändert bleiben, oder 
es kann auch ein Durchbruch nach aussen erfolgen. 

Durch Zerstörung des Knochens werden die Phalangen ver- 
kürzt und damit oft eine ausserordentliche Verkleinerung der 
Finger bedingt. 

Das Krankheitsbild ist so typisch, dass diagnostische Zweifel 
nicht zu bestehen pflegen; nur ist zu bedenken, dass centrale 
Geschwülste und hereditäre Lues ähnliche Processe hervorzu- 
rufen im Stande sind. 

Die Therapie muss möglichst conservativ sein. Jodoform- 
glycerininjectionen sollen sich auch hier nützlich erwiesen haben. 
Bestehen eiternde Fisteln, so m\3iSE mcAÖÄxX. mtA ^^ "fesjakQ aus- 
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gekratzt werden ; meistentheils ist damit allerdings die ganze oder 
doch der grösste Theil der Phalanx verloren. 

Der acute Gelenkrheumatismus befällt die Gelenke der 
Hand, wie auch die der Finger. 

Gonorrhoische Gelenkentzündungen treten am Hand- 
gelenk und besonders an den Daumengelenken auf. 

Die Diagnose stützt sich auf die Constatirung der Gonorrhoe 
und den Ausschluss anderer Ursachen. 

Die Therapie ist Ruhe und Fixirung des Gelenks; auch hier 
haben sich .Jodoformglycerininjectionen nützlich erwiesen. 

Gichtische Gelenkentzündungen sind an den Fingern 
und Fingermetacarpalgelenken sehr häufig. Die kolbige Auf- 
treibung der Gelenkköpfe ist für die Krankheit charakteristisch. 
Contracturen der Finger sind nicht selten die Folge. Diätetische, 
Allgemein- und symptomatische Localtherapie ist geboten. 

Geschwülste an der Hand. Am häufigsten kommen 
Warzen (Papillome) zur Beobachtung. Dieselben verschwinden 
oft ohne jede Therapie wieder. Anderenfalls sind Aetzungen mit 
Acid. nitr., Chromsäure etc., Bepinselungen mit Salicylcollodium, 
Electrolyse empfohlen. Auch die Exoision kann ausgeführt 
werden. 

Lipome sind selten, können jedoch sowohl in diffuser Form, 
wie auch als isolirte Tumoren auftreten. 

Angiome, Angiooavernome, Phlebeotasien, Arterio- 
phlebectasien kommen an Fingern und Hand vor. 

Die Arteriophlebectasien können eine derartige Aus- 
dehnung annehmen, insbesondere so viele Gefässe eines Fingers 
mit einbegreifen, dass die Unterbindung und Excision gefährliche 
Ernährungsstörungen für den betreffenden Finger bedingen. 

Man thut daher gut, derartige Geschwülste möglichst früh- 
zeitig zu entfernen. 

Carcinome kommen als Epithelialcanoroid auf dem 
Handrücken oder an den Fingerspitzen vor; dieselben gehen 
oft von alten Narben aus. 

Der Ausschluss lupöser und luetischer Geschwüre ist zur 
Stellung der Diagnose, die hier sehr leicht durch das Mikroskop 
sich bestätigen lässt, erforderlich. 
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Die Behandlung besteht je nach der Ansdehnung der Ge- 
schwulst in Excision, Amputation oder Exarticolation. 

Auf die Drüsen am Ellbogen und in der Achselhöhle ist za 
achten, da hier zunächst die Carcinommetastasen von der 
Hand aus sich finden. 

An den Knochen der Hand entwickeln sich Chondrome, 
Enchondrome, Osteome und Sarkome. 

Die Enchondrome bedingen gewöhnlich eine gleichmässige 
Auftreibung der Phalanx oder des Metacarpus. 

Es ist daher vor Stellung der Diagnose Lues und Tubercu- 
lose (Spina ventosa) auszuschliessen. 

Die Geschwülste lassen sich nicht selten völlig ausschälen, 
so dass ein Gontinuitätsdefect im Knochen nicht zurückzubleiben 
braucht. 

Sarkome erfordern ein der Form und Ausdehnung ent- 
sprechendes radicales Vorgehen. 



XI. Capitel. 



Becken nnd untere Extremität. 

Die Weiclitheilverletzungen des Beckens bedürfen, so 
weit es sich um nicht penetrirende Verletzungen handelt, 
keiner besonderen Besprechung. 

Die penetrirenden Verletzungen führen entweder nur zu 
einer Eröffnung der Beckenhöhle oder auch zu einer Verletzung 
eines Eingeweides in derselben. 

Die, allerdings seltenen, Verletzungen der grösseren Gefässe 
(Arteria iliaca externa oder interna) bei Sohuss- und 
Stichwunden können die Unterbindung der Arteria iliaca communis 
oder interna noth wendig machen; zur provisorischen Blutstillung 
kann die Aortacompression versucht worden. 

Die wenigen bisher gemachten Versuche, die Aorta zu unter- 
binden, endeten alle ungünstig. 

Dass die Unterbindung der Arteria iliaca communis auch 
bei Aneurysmen und als Voroperation bei Geschwulstexstirpationen 
in der Beckengegend in Frage kommen kann, sei gleich hier 
erwähnt. 

Von den Entzündungen der Beckenweichtheile inter- 
essiren uns besonders die tiefer greifenden. 

Diffuse Entzündungen des Beckenzellgewebes sind zumeist 
auf periproctale, perivesicale und periurethrale (Urin- 
infiltration) Processe zurückzuführen. Eiterungen in der Fossa 
iliaca beruhen meist auf Perityphlitis und Perimetritis. 
Daneben finden sich hier Senkungsabscesse, welche von 
tuberculös erkrankten Beckenknochen oder Wirbeln ausgehen. 

Die Behandlung besteht in ausgiebigen Incisionen. Bezüg- 
lich der Senkungsabscesse verweisen wir auf das bereits früher 

Gesagte. 

de Auster-Kirchhof £, SpecieUe Ouioi^Vö. VT. ^^iSV. ^^ 
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Die Neubildungen der Becken weichtheile bedürfen keiner 
ausführlicheren Besprechung. 

Vom Beckenbindegewebe können Sarkome und weiche 
Fibrome ihren Ausgang nehmen. Dieselben können zu enormer 
Grösse heranwachsen. 

Von anderen Erkrankungen der Beckenweichtheile nennen 
wir noch Aneurysmen der grösseren Beckengefässe. 

Atherome finden sich nicht selten in der Nähe des 
Afters. 

Echinococcen werden im subperitonealen Bindegewebe des 
kleinen Beckens beobachtet. 

Die wichtigsten Verletzungen der Beckenknochen 
stellen die Fracturen dar. 

Dieselben betreffen entweder einen einzelnen der das 
Becken zusammensetzenden Knochen (Darmbein, Sitzbein oder 
Schambein), oder gleichzeitig mehrere, gehören aber in beiden 
Fällen zu den im allgemeinen seltenen Verletzungen. 

Die multiplen Fracturen des Beckens, die Beckenring- 
fracturen, sind auf sehr starke, das Becken zusammen- 
pressende Gewalteinwirkungen (Ueberfahren werden , Sturz von 
grosser Höhe, Verschüttetwerden, Gequetschtwerden u. a. m.) 
zurückzuführen und befinden sich meist an ganz typischen 
Stellen. So sind sehr häufig vom die Schambeinäste und hinten 
das Darmbein in der Nähe der Symphysis sacro-iliaca oder das 
Kreuzbein fracturiit. Sowohl vorn, wie hinten kann die Fractor 
beide Beckenseiten betreffen; hinten findet zuweilen auch eine 
Trennung der Symphyse (Diastase) statt 

Die Diagnose einer Beckenfractur ist bei vorhandener Ver- 
schiebung, abnormer Beweglichkeit der Fragmente und Crepitation 
leicht; doch können selbst bei ausgedehnteren Brüchen diese 
Symptome fehlen. Dann muss uns die genaue Palpation der 
Iliacal-, Inguinal- und Perinealgegend, sowie die Untersuchung 
per rectum oder per vaginani weitere Aufschlüsse geben. Auch 
die Sohmerzloealisation, das Vorhandensein von Ecchymosen und 
die Hülflosigkeit des Patienten kann uns einen Hinweis bieten. 
Alle ausgiebigeren Bewegungen, besonders solche mit den Beinen, 
zum Nachweis von abnormer Beweglichkeit und Crepitation 
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sind dagegen auf das entschiedenste zu verwerfen. Falls noch 
keine Verletzungen der im Becken lagernden Organe, von deren 
Vorhandensein die Schwere der ganzen Fractur abhängt, be- 
stehen, können solche durch derartige Manipulationen hervor- 
gerufen werden. 

Am häufigsten sind die Beckenfracturen mit Harnblasen- 
und Harnröhren-, seltener mit Darmverletzungen combinirt. 

Die bei Beckenfracturen öfters beobachtete Lähmung der 
unteren Extremitäten beruht weniger auf Nervenläsionen, als auf 
Schädigungen der Muskulatur. 

Die Behandlung der Beckenfracturen hat für möglichste 
Immobilisirung durch passende Lagerung, Extensions- und andere 
Verbände zu sorgen und während des Krankenlagers Decubitus 
zu verhüten. 

Gleichzeitige Eingeweideverletzungen erfordern in erster 
Linie unsere Fürsorge. 

Ausser Fracturen weiden an den Beckenknochen Lösungen 
der Symphysen beobachtet; dieselben werden als Diastasen 
und, wenn sie zu Verschiebungen führen, als Luxationen 
bezeichnet. Sie sind ausserordentlich selten. 

Die entzündlichen Processe an den Beckenknochen 
bieten keine Besonderheiten dar; acute (Osteomyelitis) kommen 
sehr viel seltener, als chronische vor. Die Tuberculose 
befällt am häufigsten die Symphysis sacro-iliaca. Die von hier 
ausgehenden Abscedirungen können sich an der Vorder- oder 
Hinterfläche des Beckens weiter verbreiten. 

Auch von den Beckenknochen ausgehende Geschwulst- 
bildungen sind nicht allzu häufig. Meist handelt es sich 
um periostale oder centrale Sarkome, für die die Darmbein- 
schaufel und die Synchondrosis sacro-iliaca Praedilectionsstellen 
abgeben. 

Die sehr blutreichen und pulsirenden Myeloidsarkome 
können zur Verwechslung mit Aneurysmen Veranlassung geben. 

Ferner werden Enchondrome und Osteome an den 
Becken knochen beobachtet. 

DifferentiaJdiagn ostisch kommen a\3LCi\i ^'jLQ^\,c>'ö»^\i. \ö. ^"<^- 
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tracht, welche hier eine sehr erhebliche Grösse erlaDgen und dann 
den Beckenrauin verengern können. 

Da bei allen den verschiedenen Geschwülsten die Diagnose 
meist erst relativ spät gestellt wird, so handelt es sich bei den 
zur Operation kommenden Fällen in der Regel schon um sehr 
umfangreiche Bildungen, welche der Exstirpation grosse Schwierig- 
keiten in den Weg stellen, oder dieselbe unmöglich macheo. Bei 
den gutartigen Geschwülsten wird man in der Regel auf die 
Operation verzichten. Nur wenn dieselben bei Frauen ein 
Hindernis für den Geburtsact darstellen, ist ihre Entfemuog 
geboten. Das gleiche gilt, wenn ein störender Druck auf die 
Beckeuorgane ausgeübt wird. 

Die untere Extremität zerfällt, wie die obere, in fünf ver- 
schiedene Segmente: 

1) Hüftgelenk. 

2) Oberschenkel. 

3) Knie. 

4) Unterschenkel. 

5) Fuss. 

Die Verletzungen und Erkrankungen der das Hüft- 
gelenk umgebenden Weichtheile sind zum Theil beim Becken 
erörtert worden, zum Theil werden sie beim Oberschenkel be- 
rücksichtigt werden. 

Hier möge nur noch auf die entzündlichen Processe in den 
Schleimbeuteln hingewiesen werden, von denen dieimTrochanter- 
schleimbeutel am Wichtigsten sind. 

Das bei den Schleimbeutelerkrankungen der Schultergegend 
Gesagte gilt auch für sie. 

Die Verletzungen des knöchernen Gelenkapparates be- 
stehen in Contusionen, Fracturen und Luxationen. 

Die Fracturen betreffen in erster Linie den Schenkelhals, 
nur ganz ausnahmsweise die Gelenkpfanne. 

Die Schenkelhalsfractur (Fractura colli femoris) 
kommt vornehmlich bei älteren Leuten, am häufigsten bei alten 
Frauen, zu Stande und zwar entweder infolge einer directen Gewalt- 
einwirkung (Fall, Stoss u. s. w.) auf den Trochanter, oder seltener 
la Folge einer GewalteinwirWng awi ^\^ "Sxiss&OcXa. 
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Die Ursachen, warum mit Vorliebe das höhere Alter betroffen 
ist, liegen einerseits in der geringeren Widerstandsfähigkeit des 
brüchig gewordenen Knochens, andererseits in der Verkleinerung 
des Winkels zwischen Oberschenkelhals und Diaphyse, die be- 
sondere das Zustandekommen einer indirecteo Fractur begünstigt. 
Beim weiblichen Geschlecht ist dieser Winkel von Anfang an 
kleiner, sich mehr einem Rechten nähernd, als beim männlichen. 
Die Bruchstellen liegen in der Regel in der Linea inter- 
trochanterica, an der Trochanterinsertion oder in der Nähe des 
Uebergangs des Halses in den Gelenkkopf. Im ersteren Falle 
werden die Fracturen als extracapsuläre, im letzteren als 
intracapsuläre bezeichnet. Wenn nun auch reine Formen, 
sowohl der einen, wie der anderen Art, selten vorkommen, die 
meisten Schenkelhalsbrüche vielmehr theils extra-, theils intra- 
capsulär verlaufen, so lassen doch die einzelnen Brüche insofern 
unterschiede erkennen, als sie entweder zum grössten Theil 
extra- oder zum grössten Theil intracapsulär sind. 

Bei den extracapsulären Schenkelhalsbmchen kommt es 
in der Regel zu einer Einkeilung der Fragmente, indem das Hals- 
fragment in die Spongiosa des Trochanter hineingetrieben wird. 

Verkürzung und Auswärtsrotation des Beines sind die 
zunächst in die Augen fallenden Erscheinungen. 

Die intracapsulären Fracturen sind zuweilen unvoll- 
kommene Brüche. Meist aber kommt es zu einem vollständigen 
Abbrechen des Halses in der Nähe des Kopfes und gleichzeitig 
zu einer Einkeilung dieser Theile. Fehlt letztere, dann rückt das 
Schenkelhalsfragment am Kopffragment vorbei nach oben, wodurch 
wieder eine Verkürzung entsteht. 

Die Auswärtsrotation ist bei den nicht eingekeilten Fraol 
viel erheblicher. In Folge der grösseren Schwere der an 
äusseren Seite der Extremität befindlichen Muskelmassen fäll 
Bein und damit der Fuss nach aussen. 

Die Crepitation kommt als pathognomonisches Zeichen 
den Schenkelhalsfracturen sehr viel weniger «i« ^»-« «»»Hfl 
Fiacturen zur Geltung. Die Crepitation gew^ 
muss, bei der Möglichkeit eine bestehende 
auf das entschiedenste verworfen werden. 
Die Dislocation ist meistens sc\i77«t üttk 
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Dahingegen giebt uns die Fonctionsanfähigkeit des Beines 
oft einen wichtigen Anhaltspunkt 

Bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Scheokelhals- 
f ractur und Hüftgelenksluxation ist ausser der Stellung des Beines 
(bei den häufigsten Luxationen, denen nach hinten, besteht Ein- 
wärtsdrehung und leichte Flexion) die Lage des Femurkopfes 
von Ausschlag gebender Bedeutung. 

Die Prognose der Schenkelhalsfracturen ist quoad functionem 
sehr verschieden, je nachdem es sich um extra- oder intra- 
capsuläre Brüche handelt. Erstere heilen meist wie andere 
Fracturen, letztere bieten, je näher am Femurkopf die Bruchstelle 
liegt, desto ungünstigere Verhältnisse für die Heilung dar. Bei 
nicht zu Stande gekommener Einkeilung fehlt die innige Be- 
rührung der beiden Fragmente; ausserdem ist das kleine centrale 
Fragment von der ernährenden Arterie abgeschnitten und erhält 
durch die Gefässe des Ligamentum teres nur ungenügenden Ersatz. 

Dazu kommt noch in den meisten Fällen die mit dem hoben 
Alter der Patienten in Zusammenhang stehende Knochen- 
veränderung, welche es nicht zur ausgiebigen Callusbildung 
kommen lässt. 

Es ist daher nicht zu verwundern, dass so häufig eine 
Pseudarthrosenbildung zu stände kommt. 

Im höheren Alter ist die Verurtheilung zu längerer Bettruhe 
gefährlich. 

Die Behandlung hat daher in diesen Fällen in erster Linie 
das Allgemeinbefinden zu berücksichtigen. Vor allem ist eine 
dauernde Rückenlage zu verwerfen, vielmehr müssen die Pa- 
tienten häufiger aufgesetzt werden, um Hypostasen in den Lungen 
zu vermeiden. Bei den eingekeilten Fracturen haben wir nur 
dafür zu sorgen, dass das Bein in seiner Stellung zum Becken 
möglichst wenig verschoben wird. Wir erreichen dies durch 
Lagerung des Beines auf Kissen und seitliche Stützung durch 
Sandbäcke. Für die nicht eingekeilten Brüche empfiehlt sich am 
meisten der Extensionsverband. 

Zur Ueberwindung der Auswärtsdrehung wird der Fuss auf 
einer Schiene mit Fussbrett fixirt oder zwischen Sandsäcken 
gelagert. Zur Extension genügen in. der Regel ca. 15 Pfand. ' 
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Während des laDgen Krankenlagers yeisäame man nicht, am 
dem Auftreten eines Decabitns bei Zeiten Torbeugen zu können, 
regelmässig alle dem Druck ausgesetzten Eörperstellen zu con- 
trolliren. 

Nach ca. 8—12 Wodien ist günstigen Falles die Heilung 
zu erwarten. 

Bleibt dieselbe aus, so kann man den Patienten mit einem 
das Becken und das ganze Bein umfesssenden festen Stützverbande 
oder Apparat aufetehen und herumgehen lassen. In Folge des 
Reizes an der Fracturstelle kann unter Umständen auch noch 
nach lauger Zeit eine knöcherne Heilung erfolgen. 

Aehnliche Apparate kommen auch bei bleibender Pseudarthrose 
dauernd zur Verwendung. 

In neuerer Zeit hat man extendirende Gehverbande schon 
an mittelbar in den ersten Tagen nach der Verietzung angelegt. 

Von den Luxationen des Hüftgelenkes betrachten wir 
zunächst die traumatischen. 

Sie sind im allgemeinen selten und kommen nur durch sehr 
starke, meist indirect angreifende, Gewaltein Wirkungen zu Stande. 
Arbeiter im mittleren Lebensalter, welche derartigen Gewaltein- 
wirkungen am häufigsten ausgesetzt sind, stellen das Haupt- 
contingent 

Im höheren Alter entstehen bei gleichen Gewalteinwiikungen 
sehr viel eher Sdienkelhalsbrüdie. 

In der Regel kommt die Luxation ho zu Stande, dass der 
Gelenkkopf durch eine, der PLyaiologie de?» Gelenkes entiprethende, 
forcirte Beweguog über den eiten PfaLLenratd teniusgehebelt 
wird, währeod der gegenüber liegecde PfattenraLd dem Schenkel- 
hals als Hypomocfalion dient. 

Je nadidem der Gelenkkopf den la^^^ralen 'äaaÄeren oder L:n- 
teren), den medialen ifLceret;. den oberen oder der. «üterec 
Pfanneniand übervthreitet. »ii.t^.'vi.eidefc •»;/ LT.i*r:oLei. Lach liL^en 
(aussen), nach vorn 'xi.ei.> r-a^;:. oteo 'L'-xatio -upracoty- 
loide ^kpicata,. vnA wici* ux.»^l 'L.*xat:o icfra- 

eot' ''«nM» ^4[Mä*fL LV!>ei 
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Gegenüber den Laxationen nach hinten and nach vorn treten 
alle übrigen weit in den Hintergrund. 

Da bei denselben der Kopf bald oben, bald unten den 
Pfannenrand übei"schreitet, haben wir folgende Formen zu 
antei*scheiden. 



I) Luxationen nach 

hinten 

(Luxationes posticae, 

retroglenoideae, retro- 

cotyloideae). 



1) nach oben (Luxatio 

iliaca). 

2) nach unten (Luxatio 

ischiadica). 



II) Luxation nach 

vorn 
(Luxationes anticae, 
praeglenoideae praecoty- 
loideae). 



1) nach oben (Luxatio 
suprapubica, entweder 

ileopubica, ileopectinea 
oder pubica). 

2) nach unten (Luxatio 
infrapubica, entweder 

obturatoriaod. perinealis). 

Die Kapsel reisst bei den einzelnen Luxationen in sehr ver- 
schiedener Weise ein, nur ihre stärkste Partie, das Liga- 
mentum Bertini (ileo-femorale), welches von der Vorder- 
fläche des Darmbeins, unterhalb der Spina, nach der Linea 
intertrochanterica anterior zieht (vergl. die Fig. 72), bleibt zumeist 
intact und beeinflusst die Stellung des Kopfes in erster Linie. 

Die Luxationen nach hinten entstehen durch übermässige 
Flexion und Einwärtsdrehung (Luxatio iliaca), resp. Adduction 
(Luxatio ischiadica) des Oberschenkels, die Luxationen nach vom 
im wesentlichen durch übermässige Abduction und Auswärts- 
drehung des gestreckten oder auch flectirten Oberschenkels. 

Die Symptome der einzelnen Luxationen sind im grossen 
und ganzen folgende: 

1. Luxatio iliaca (Fig. 73): Das Bein ist massig flectirt, 
adducirt, stark nach innen rotirt und erheblich verkürzt. Um 
die wirkliche Verkürzung festzustellen, muss man den Stand des 
Trochanter im Verhältniss zu Roser-Nelaton 'sehen Linie 
(von der Spina anterior superior ossis ilei nach dem Tuber ischii) 
bestimmen. Normaler Weise liegt bei massiger Beugung des 
Beines der oberste Punkt des TiocViWitet m dieser Linie. 



XI. Capitel. 



Becken nnd nntere Extremität. 

Die Weichtheilverletzungen des Beckens bedürfen, so 
weit es sich um nicht penetrirende Verletzungen handelt, 
keiner besonderen Besprechung. 

Die penetrirenden Verletzungen führen entweder nur zu 
einer Eröffnung der Beckenhöhle oder auch zu einer Verletzung 
eines Eingeweides in derselben. 

Die, allerdings seltenen, Verletzungen der grösseren Gefässe 
(Arteria iliaca externa oder interna) bei Schuss- und 
Stichwunden können die Unterbindung der Arteria iliaca communis 
oder interna noth wendig machen; zur provisorischen Blutstillung 
kann die Aortacompression versucht worden. 

Die wenigen bisher gemachten Versuche, die Aorta zu unter- 
binden, endeten alle ungünstig. 

Dass die Unterbindung der Arteria iliaca communis auch 
bei Aneurysmen und als Voroperation bei Geschwulstexstirpationen 
in der Beckengegend in Frage kommen kann, sei gleich hier 
erwähnt. 

Von den Entzündungen der Beckenweichtheile inter- 
essiren uns besonders die tiefer greifenden. 

Diffuse Entzündungen des Beckenzellgewebes sind zumeist 
auf periproctale, perivesicale und periurethrale (Urin- 
infiltration) Processe zurückzuführen. Eiterungen in der Fossa 
iliaca beruhen meist auf Perityphlitis und Perimetritis. 
Daneben finden sich hier Senkungsabscesse, welche von 
tuberculös erkrankten Beckenknochen oder Wirbeln ausgehen. 

Die Behandlung besteht in ausgiebigen Incisionen. Bezüg- 
lich der Senkungsabscesse verweisen wir auf das bereits früher 

Gesagte. 

de Bnyter-Kirchhott, SpecieUe Ciuiui^ve» VT. k-xiÄ., Y^ 
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auf dem Foramen ovale. Gleitet der Kopf Doch weiter nach 
inneo, so kann er am Perineam zu fühlen sein — Luxatio 
perinealis. — Das Bein ist dann stärker flectirt. 

5. Luxatio supracotyioidea oder supraspinata (sehr 
selten): Das Bein ist gestreckt, adducirt, nach aussen rotirt und 
erheblich verkürzt. Der Kopf steht oberhalb der Pfanne unter 
der Spina anterior superior ossis ilei oder noch höher oben. 





Fig. 74. Fig. 75. 

Bezüglich der bei den einzelnen Luxationen vorzunehmenden 
Repositionsmanöver können wir auf alle Methoden und Modi- 
ficationen derselben hier nicht näher eingehen. 

Als allgemeine Regel mass auch für die Hüftgelenksluxationen 
die gelten, dass der luxirte Kopf auf demselben Wege in das 
hienk zurückgebracht wird, wai d^m «t wä^b^Kx^Väö. >&t. 
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Bei den Loxationen nach hinten werden folgende Bewegungen 
ausgeführt: starke Flexion und Adduction, eventuell Einwärts- 
drehung (um das Ligamentum Bertini zu erschlaffen), dann Zug, 
kräftige Auswärtsdrehung und Streckung der Extremität. 

Bei den Luxationen nach vorn und oben (Luxatio ileopubica, 
iieopectinea und pubica) folgen sich am besten : starke Extension, 
Abduction und Einwärtsdrehung, bei denen nach vorn und unten 
(Luxatio obturatoria und Luxatio perinealis): Flexion des ab- 
ducirten, nach aussen rotirten Beines, Adduction und Eotation 
nach innen, bei der Luxatio supracotyloidea: Flexion und Einwärts- 
drehung unter gleichzeitigem Zug. 

In vielen Fällen kann man die eben beschriebenen Repo- 
sitionsmanöver durch einen directen Druck auf den Kopf unter- 
stätzen. 

Bei allen Einrichtungsversuchen, bei denen Flexion in An- 
wendung gebracht werden soll, empfiehlt es sich, den Patienten 
auf eine auf die Erde gelegte Matratze zu legen, während zur 
Aasführung von Extension oder Hyperextension die Lagerung 
auf einen Tisch vorzuziehen ist. 

Die Narcpse ist in allen Fällen anzuwenden. 

Zur Nachbehandlung genügt oft die ruhige Bettlage. Im all- 
gemeinen empfiehlt es sich aber, das Bein, massig abducirt und 
nach aussen rotirt, vermittelst Extensionsverbandes zu fixiren. 

Zum Schlüsse sei noch erwähnt, dass auch beiderseitige 
traumatische Hüftgelenks! uxationen beobachtet sind. 

Ausser den traumatischen kommen nun noch con- 
genitaleHüftgelenksluxationen vor. (Die pathologischen 
Luxationen sind an anderer Stelle beschrieben.) 

Dieselben beruhen auf foetalen Bildungshemmuogen, in Folge 
deren die Pfanne und meist auch der Gelenkkopf unentwickelt 
bleiben. 

Die kleine und flache Pfanne liegt an der normalen Stelle, 
der Oberschenkelkopf aber steht zunächst an ihrem Rande, später 
rückt er beim Gehen immer weiter nach oben. 

Meist handelt es sich um eine Luxation nach hinten (Luxatio 
iliaca) nur ausnahmsweise um eine solche nach vorn (Luxatio 
pubica). 
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Die Behandlimg besteht je nach der AasdehnaDg der Ge- 
schwulst in Excision, Ampatation oder Exarticolation. 

Auf die Drüsen am Ellbogen und in der Achselhöhle ist za 
achten, da hier zunächst die Carcinommetastasen von der 
Hand aus sich finden. 

An den Knochen der Hand entwickeln sich Chondrome, 
Enchondrome, Osteome und Sarkome. 

Die Enchondrome bedingen gewöhnlich eine gleichmässige 
Auftreibung der Phalanx oder des Metacarpus. 

Es ist daher vor Stellung der Diagnose Lues und Tubercu- 
lose (Spina ventosa) auszuschliessen. 

Die Geschwülste lassen sich nicht selten völlig ausschalen, 
so dass ein Continuitätsdefect im Ejiochen nicht zurückzubleiben 
braucht. 

Sarkome erfordern ein der Form und Ausdehnung ent- 
sprechendes radicales Vorgehen. 



XI. Capitel. 



Becken nnd nntere Extremität. 

Die Weichtheilverletzungen des Beckens bedürfen, so 
weit es sich um nicht penetrirende Verletzungen handelt, 
keiner besonderen Besprechung. 

Die penetrirenden Verletzungen führen entweder nur zu 
einer Eröffnung der Beckenhöhle oder auch zu einer Verletzung 
eines Eingeweides in derselben. 

Die, allerdings seltenen, Verletzungen der grösseren Gefässe 
(Arteria iliaca externa oder interna) bei Schuss- und 
Stichwunden können die Unterbindung der Arteria iliaca communis 
oder interna noth wendig machen; zur provisorischen Blutstillung 
kann die Aortacompression versucht worden. 

Die wenigen bisher gemachten Versuche, die Aorta zu unter- 
binden, endeten alle ungünstig. 

Dass die Unterbindung der Arteria iliaca communis auch 
bei Aneurysmen und als Voroperation bei Geschwulstexstirpationen 
in der Beckengegend in Frage kommen kann, sei gleich hier 
erwähnt. 

Von den Entzündungen der Beckenweichtheile inter- 
essiren uns besonders die tiefer greifenden. 

Diffuse Entzündungen des Beckenzellgewebes sind zumeist 
auf periproctale, perivesicale und periurethrale (Urin- 
infiltration) Processe zurückzuführen. Eiterungen in der Fossa 
iliaca beruhen meist auf Perityphlitis und Perimetritis. 
Daneben finden sich hier Senkungsabscesse, welche von 
tuberculös erkrankten Beckenknochen oder Wirbeln ausgehen. 

Die Behandlung besteht in ausgiebigen Incisionen. Bezüg- 
lich der Senkungsabscesse verweisen wir auf das bereits früher 
Gesagte. 

de Bnyter-Kirchhotif SpecieUe ChixuigV©. VT. ksjSi. "V^ 



302 

zugenommen. Die Druckempfindlichkeit der Oelenkgegend ist 
fast immer sehr hochgradig. Besonders das Andrücken des 
Schenkelkopfes an die Gelenkpfanne verursacht oft heftige 
Schmerzen. Zuweilen fällt eine Schwellung, zumal in der vor- 
deren Gelenkgegend auf. 

Die eben beschriebene Stellungsanomalie, die übrigens sehr 
verschiedene Grade der einzelnen Stellungen erkennen lässt, and 
deren Zustandekommen den Gebrauch der Extremität 
voraussetzt, bleibt aber nicht besteben, sondern geht in eine 
andere über. Das Bein nimmt allmählich eine adducirte, 
nach innen rotirte und stark flectirte Stellung ein 
(scheinbare Verkürzung). Die Schwellung der Gelenkgegend ist 
jetzt meist ausgesprochen. Ausserdem sind Eiterungen (kalte 
A bscesse) in der Regel vorhanden und führen eventuell in Folge 
Durchbruchs zu Fistelbildungen. Fieber braucht trotz bestehender 
Eiterungen nicht vorhanden zu sein. 

Treten in Folge des weiter fortschreitenden tuberculösen 
Processes grössere Zerstörungen der knöchernen Gelenkkörper 
auf, so sind dadurch neue, äusserlich wahrnehmbare Veränderungen 
bedingt. Sei es, dass es zur Zerstörung des Pfannenrandes und 
damit zur Ausweitung der Pfanne nach oben und hinten (Pf annen- 
wanderung), sei es, dass es zur Zerstörung des Gelenkkopfes 
od«r zur Epiphysenlösung kommt; in jedem Falle resultirt eine 
wirkliche Verkürzung des Beines, der Trochanter rückt nach oben, 
über die Roser-Nelaton'sche Linie hinaus. 

Dass, neben diesen allmählich entstehenden Destructions- 
luxationen, im Anfangsstadium der im Kindesalter auftreten- 
den Coxitis, in Folge der Erweiterung der Synovialhöhle und der 
geringen Widerstandsfähigkeit der Kapsel durch unbedeutende 
Gewalteinwirkungen plötzliche Luxationen zu Stande kommen 
können, darf nicht unerwähnt bleiben. 

Die Diagnose der tuberculösen Coxitis stösst nur im An- 
fangsstadium zuweilen auf Schwierigkeiten. 

Von Erkrankungen, die differentialdiagnostisch in Frage 
kommen können, seien folgende genannt: Erkrankungen der 
Synchondrosis sacro-iliaca, Kniegelenkentzündungen (Flexions- 
Stellung, Schmerzen), Schleimbeutelentzündungen am Trochanter, 
CoDtractai'steUiingen bei Pei\t^^\iY\\A.'s o^et ??,Q«&ahsGessen, Neu- 
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MduDgen in der Nähe des Gelenkes und im Gelenk (Knochen- 
carcinome und Sarkome), congenitale Hüftgelenksluxationen, 
Gelenknenrosen (bei Hysterie) und Geieukneuralgien. 

Der Nachweis, dass das Gelenk selbst erkrankt ist, wird aber 
bei genauer Untersuchung in Narkose leicht zu erbringen sein. 

Die Untersuchung selbst wird bei horizontaler Rückenlage 
des Patienten (auf fester Unterlage) vorgenommen. 

Sind Bewegungsbeschränkungen im Gelenk vorhanden, so 
müssen wir uns von deren Art und Grad überzeugen. 

Zum Nachweis der bestehenden Fixationen werden zunächst 
die beiden Spinae anteriores superiores des Darmbeins in gleiche 
Höhe gebracht Wir erkennen dadurch, ob das Bein in Abductions- 
oder in Adductionsstellung fixirt ist. 

Bei parallel neben einander liegenden Beinen erscheint das 
in Abductionsstellung fixirte Bein verlängert, das in Adductions- 
stellung fixirte verkürzt, worauf schon früher hingewiesen wurde, 
und was aus den beiden Figuren 76 und 77 wohl ohne weiteres 



BecKen 




^#---<t; 




Fig. 76. 
Scheinbare Yerlängerung. 
Abdnotion. 



Fixation in 



Fig. 77. 
Scheinbare Vorkürzung. Fixation in 
Addaction. 



klar ist. Da der Winkel a resp. b, in dem das Bein zum 
Becken steht, in Folge der Fixation unverände^*«'**' '"*• muss 
bei der Herstellung der parallelen Nebeneio " - 

Beine das Becken gehoben resp. gesenkt i 
sunde Bein kommt dadurch in Adductions- p 
Stellung. 

Die veränderten Beckenstellungen werden 
Gehen durch statische Skoliosen ri 
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Die eventuell besteheDde Einwärts- oder Auswärtsdrehmig 
des Beines wird durch die Stellung des Fusses erkannt Voraas- 
gesetzt ist, dass das Becken horizontal liegt 

Besteht eine Flexionscontractur im Hüftgelenk, so kann bei 
Rückenlage, wenn das Bein der kranken 8eite flach auf der 
Unterlage ruht, das Becken nicht in normaler Weise aufliegen, 
da der Winkel a in Figur 78 in Folge der Fixation unveränderlich 
ist Es wird von der Unterlage abgehoben, und so entsteht 
eine Lordose der Lenden Wirbelsäule, die in der Figur durch die 
gebogene Linie angedeutet ist. Um dieselbe auszugleichen, müssen 
wir das Bein erheben. Der Winkel b, welchen das erhobene 
Bein mit der Horizontalen bildet, giebt uns zugleich den Grad 
der Flexionscontractur an. 

Beim Stehen und Gehen wird die Flexionscontractur des 
Hüftgelenks durch die Lordose der Lendenwirbelsäule ausgeglichen, 
die ihrerseits wieder compensatorische Vermehrungen der Bücken- 
und Halskrümmungen zur. Folge hat 







Fig. 78. Flexionscontractur im Hüftgelenk. 

Nehmen wir passive Bewegungen im Gelenk vor, um die 
schlechte Stellung zu corrigiren, so klagen die Patienten über 
lebhafte Schmerzen. Desgleichen ist Druck auf die vordere und 
hintere Gelenkgegend sehr schmerzhaft. 

Gelenkschwellungen können auf die nächste Umgebung des 
Gelenkes beschränkt sein oder auch zu Vorwölbungen in der 
Extensoren-, Adductoren- oder Glutäalgegend führen. 

Wir prüfen auf Fluctuation, palpiren das Becken ab und 
bestimmen schliesslich noch die Lage des Trochanter zur ßoser- 
Nelaton' sehen Linie (um uns über eine vorhandene pathologische 
LaxatioD zu vergewissern). 
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Soweit lässt sich die UntersuchuDg zur Noth ohne Narcose 
ausführen, wenn dieselbe auch zur sicheren Bestimmung der 
Bewegungsbeschränkungen, die durch active Muskelspannungen 
vermehrt werden, sehr wünschenswerth ist. Wollen wir uns nun 
aber des weiteren noch über die Lockerung des Bandapparates, 
Crepitation und Verschieblichkeit der Gelenkflächen Gewissheit 
verscliaffen, so ist die Narcose unerlässlich. 

"Was die Prognose der tuberculösen Coxitis anlangt, so 
kann zwar in jedem Stadium Spontanheilung eintreten, doch 
werden die Chancen mit dem weiteren Fortschreiten der Er- 
krankung immer ungünstiger. Dazu kommt, dass bei den vor- 
geschrittenen Fällen, bei denen schon Zerstörungen im Gelenk 
vorliegen, nur eine Heilung unter Ankylosenbildung erfolgt, was 
an und für sich nicht so schlimm wäre, wenn das Bein eine 
zum Gehen brauchbare Stellung hätte. Das aber ist bei den 
sich selbst überlassenen Kranken meist nicht der Fall. 

Eiterungen trüben die Prognose ; langwierige Eiterungsprocesse 
können zu amyloiden Erkrankungen führen. 

Aber auch ohne dass es zu Eiterungen kommt, kann in Folge 
gleichzeitiger tuberculöser Erkrankungen lebenswichtiger Organe 
das Leben der Kranken gefährdet sein. 

Dass nach scheinbarer Heilung, selbst noch nach Jahren, neue 
Erkrankungen auftreten können, welche sich aus abgeschlossenen 
Herden, die lange Zeit hindurch keine Symptome gemacht hatten, 
entwickeln, entspricht dem Wesen der Tuberculose (siehe den 
allgemeinen Theil). 

Auch bezüglich der Behandlung des Leidens können wir auf 
das im allgemeinen Theil über die Gelenktuberculose Gesagte 
verweisen (Roborirung, See- und Soolbäder, Ruhigstellung des 
Gelenkes, Jodoformeinspritzungen, Spaltung etwaiger Abscesse). 
Die Arthrotomie und die Resection sind erst vorzunehmen, wenn 
keine Heilung auf anderem Wege zu erwarten steht, oder 
wenn der Allgemeinzustand längeres Abwarten contraiudiciii:, oder 
die Gebrauchsfähigkeit des Beines durch schlechte Stellung auf- 
gehoben ist. 

Die Fixation des Gelenkes erfolgt durch Gyps- oder Extensions- 
verbände. Der Anlegung der Verbände hat nach Möglichkeit 
eine Correctur der Stellung voranzugehen. Iü dft\i 12i^l^\i%\ß»\Ä- 
döiZa^iör-Zirchlioff, SpecieUe CMruTgie. IV, ko5i. ^^ 
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verbäDden ist dieselbe dnrch allmähliche YerstärknDg des Zages 
zu erreichen. 

Bei der Lagerang des Patienten ist darauf zu achten, dass das 
Bein hyperextendirt, abducirt und auswärts rotirt liegt 

Die Buhigstellung des Gelenkes führt meist zum sofoit'gen 
Nachlass der Schmerzen. 

Um die Patienten nicht während der oft sehr langen Be- 
handlung an das Bett fesseln zu müssen, sind verschiedene ex- 
tendirende Fixationsapparate construiii worden, welche beim 
Umhergehen getragen werden können. 

Am bekanntesten ist der Taylor' sehe Apparat, den wir 
in der Figur 79 abbilden. Derselbe ist wohl aus der Abbildang 




Fig. 79. Taylor' scher Extensionsapparat 

ohne weiteres verstäudlich. Da das kranke Bein, welches gegen 
das Fussstück hin gezogen werden soll, nicht auf diesem aufruhen 
darf, die Seitenstange daher ein Stück länger sein muss, als das 
Bein, wird, um beide Seiten gleich lang zu machen, unter dem 
gesunden Fuss eine erhöhte Sokle getragen. 
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Desgleichen kann man die Patienten mit Gypsverbänden 
umhergehen lassen. 

Das abwartende Verfahren wird so lange wie möglich fort- 
gesetzt. Nur bei auffallender Kräfteabnahme des Patienten, bei 
anhaltendem Fieber und Abscessbildungen muss operirt werden. 
Oft genug bleiben Fisteln zurück; vielfach treten Recidive auf. 
Da die Eesection bei jugendlichen Individuen bedeutende Wachs- 
thumstörungen zur Folge hat, ist sie nur in ganz besonders 
complicirt liegenden Fällen iodicirt. Die Arthrectomie giebt, da 
sie die Epiphysen, von denen das Wachsthum zum wesentlichen 
ausgeht, schont, in dieser Beziehung bessere Resultate. 

Seltener sind Entzündungen im Hüftgelenk auf Osteomye- 
litis zurückzuführen. Bei Osteomyelitis des Femur kann das 
Hüftgelenk in Mitleidenschaft gezogen werden. Der Gelen kerguss 
ist in diesen Fällen zumeist serös. Kommt es zur Eiterbildung, 
dann tritt gewöhnlich bald Epiphysenlösung ein, welche eine 
pathologische Luxation des Femur zur Folge hat. 

Ausnahmsweise ist auch eine Osteomyelitis im Femurhalse 
beobachtet mit Vereiterung des Gelenks. 

Dem Eiter muss unter allen Umständen freier Abfluss ver- 
schafft werden, die nekrotischen Knochen sind zu entfernen. 

Das Gleiche gilt für Gelenkeiterungen, die auf Infection nach 
Traumen (Stich- und Schuss Verletzungen) zurückzuführen sind. 

Metastatische Hüftgelenksentzündungen (Typhus, Scar- 
latina, Gonorrhoe u. s. w.) können von den einfach serösen 
bis zu den schwer eiterigen variiren. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der vorausgegangenen Er- 
krankung. Die Therapie schlägt je nach dem Grade der Ent- 
zündung das conservative oder operative Verfahren ein. 

Von anderen, das Hüftgelenk ergreifenden, Erkrankungen 
bedarf noch eine einer besonderen Erwähnung, die Arthritis 
deformans. 

Dieselbe, hier insbesondere Malum coxae senile genannt, 
tritt fast nur im höheren Alter auf, und zwar meist monaiticulär, 
seltener bei gleichzeitiger Erkrankung anderer Gelenke (poly- 
articulär). Sie schliesst sich zuweilen au ein Trauma des Gelenks 
an und führt im Laufe der Zeit zu hochgradigen Gelenkdeformi- 
täten. 
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Die Therapie vermag in vorgeschrittenen Fällen nur wenig 
auszurichten. Höchstens können wir versuchen, sehr bedeutende 
Functionsstörungen oder hochgradige Schmerzen, die oft genug 
vorkommen, durch ßesectionen der kranken Gelenke zu heben. 

Im Anfangsstadium gelingt es dagegen häufiger durch Massage, 
fleissiges Bewegen und Bäder eine Verschlimmerung des Leidens 
hintanzuhalten. 

Kommt es in Folge von Hüftgelenksentzündungen zu Con- 
tracturstellungen und Ad ky losen, die den Gebrauch der 
Extremität sehr beschräoken oder ganz aufheben, so müssen wir 
das Bein in eine bessere Stellung zu bringen suchen. 

Zunächst wenden wir auch hier wieder die permanente Ex- 
tension an; sind hochgradige Muskelcontracturen (an den Adduc- 
toren) vorhanden, so werden dieselben durchtrenni Bei ab- 
gelaufenen Entzündungen können wir auch in Narcose die gewalt- 
same Richtigstellung (Brisement forc6) versuchen. Da die- 
selbe nur bei vollkommen ausgeheilten Fällen gefahrlos ist, bei 
abgekapselten Krankheitsherden dagegen eine neue Exacerbation 
des Krankheitsprocesses hervorrufen kann, so wird ihre An- 
wendung sehr einzuschränken sein. 

Dazu kommt, dass durch die anzuwendende Gewalt leicht 
Fracturen an unerwünschter Stelle entstehen können. 

Wir wählen daher lieber operative Methoden zur Stellungs- 
verbesserung des ankylosirten Gelenkes. Als solche kommen 
Resectionen und Osteotomien (keilförmige Osteotomia subtro- 
chanterica) in Betracht. 

Oberschenkel. Die Weichtheilverletzungen am 
Oberschenkel bedürfen keiner eingehenden Besprechung. Verletzte 
Gefässe sind zu unterbinden, getrennte Nerven durch die Naht 
zu vereinigen. 

Verletzungen der grossen Schenkelvene unterscheiden sich 
prognostisch sehr erheblich von einander, je nachdem die ver- 
letzte Vene unterhalb oder oberhalb des Abgangs der Vena pro- 
funda unterbunden werden muss. Im letzteren Falle wird durch 
die Unterbindung der venöse Blutlauf der unteren Extrenutät 
unterbrochen und dadurch die Gefahr einer Gangrän der Extre- 
mität bedingt. 
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Um sie zu verringern, müssen wir dann für einen möglichst 
schwachen arteriellen Blutzufluss und einen möglichst guten 
venösen Abfluss sorgen, was wir durch verticale Elevation des 
Beines erreichen. 

Von den entzündlichen Processen der Oberschenkel- 
weichtheile bieten die Entzündungen der in der Schenkelbeuge 
liegenden Leistendrüsen ein besonderes Interesse dar. 

Dringen in die peripheren Lymphgebiete, welche mit diesen 
Drüsen in Verbindung stehen, sei es an den Genitalien oder 
an der vorderen Bauch wand, sei es an irgend einer Stelle der 
unteren Extremität, Infectionskeinie ein, so können dieselben auf 
dem "Wege der Lymphbahnen in die Drüsen verschleppt werden 
und hier entzündliche Schwellungen und Eiterungen (Bubo) 
hervorrufen. Eine der Veränderung in den Dmsen vorausgehende 
Lymphangitis ist dabei häufig vorhanden, ebenso oft aber auch 
nicht deutlich ausgesprochen. 

In der Mehrzahl der Fälle finden Infectionskeime durch 
kleine Wunden und Erosionen, an den Füssen und am Penis, 
Eintritt. Daneben spielen Gonorrhoe, Herpes und Geschwürs- 
bildungen, syphilitischer oder nichtsyphilitischer Natur, am Penis 
eine grosse Rolle. 

Viele Bubonen gehen von selbst ohne weiteres zurück, wenn 
die Erkrankung, welche die Quelle der Infectionen darstellt, 
gehoben wird. 

Die Therapie hat dieses in erster Linie zu berücksichtigen. 
Daneben wird Ruhe, ein comprimirender Verband, Eis, Unguen- 
tum cinereum, hydropathische Umschläge verordnet. 

Kommt es nicht zur Rückbildung, was zuweilen schwer 
voraus zu sagen ist, da unter Umständen noch Bubonen, die 
schon dem Durchbruch nach aussen nahe scheinen, zurückgehen, 
so kann nur eine operative Behandlung (Incision, Auskratzung, 
Exstirpation) in Frage kommen. 

Diffuse Schwellungen der Haut und der Weichtheile in 
der Umgebung der Drüse, die mit Röthung der Haut und Fieber 
verbunden sind, indiciren stets den operativen Eingriff. 

Syphilitische Bubonen zeichnen sicla. d\xi^\i '^"t^ ^cAOät^-l 
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aus und erweichen selten derartig, dass ein operativer Eingriff 
erforderlich wird. 

Die häufigsten Geschwülste der Oberschenkelweichtheile 
sind Lipome und Fibrolipome. Auch Myxome und Neu- 
ro me (am Nervus ischiadicus) kommen vor. 

Eine Praedilectionsstelle für Lymphangiome bildet die 
Schenkelbeuge. 

Unter den bösartigen Geschwülsten praevaliren die Sarkome. 

Carcinomatöse Leistendrüsen erkrankungen entstehen me- 
tastatisch bei Carcinomen in dem zugehörigen Lymphgefässgebiet. 

Verletzungen des Oberschenkelknochens. Ober- 
sohenkelfracturen kommen ziemlich häufig vor, meist in Folge 
von directen (z. B. Ueberfahrenwerden), seltener von indirecten 
(Fall auf die Füsse) Gewalteinwirkungen. 

Abgesehen von den bereits besprochenen Schenkelhalsfracturen 
und den seltenen Absprengungen des Trochanter major, unter- 
scheiden wir Fracturen im oberen, im mittleren und im 
unteren Drittel des Femur. 

Die Fracturen im oberen und im mittleren Drittel haben 
meist eine schräge, nach unten und innen verlaufende, Bruchlinie. 
Das obere Fragment ist in der Regel nach aussen dislocirt. 

Bei den Fracturen im unteren Drittel besteht häufiger eine 
quere Bruchlinie, besonders bei dem innerhalb der spongiösen 
Condylensubstanz verlaufenden. 

Die Dislocation ist meist derartig, dass das obere Fi*agment 
nach vorn verschoben ist. 

Die Diagnose eines Oberschenkelbruches ist aus der be- 
stehenden Formveränderung, der Stellung des Fusses, der zuweilen 
sehr hochgradigen Verkürzung der Extremität und der Crepitation 
meist leicht zu stellen. 

Zur Behandlung empfiehlt sich in erster Linie der Extensions- 
verband (siehe den allgemeinen Theil), nur für besondere Fälle 
der Gyps verband. Bei Brüchen im oberen Drittel, besonders in 
der Nähe des Hüftgelenks, wie auch im unteren Drittel nahe 
dem Kniegelenk ist genaue Adaption und Fixirung der Fragmente 
oft mit Schwierigkeiten verbxmden. 
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Der Oberschenkel muss im ersteren Falle im Hüftgelenk 
flectirt und dann die Extremität in dieser Stellung mitsammt dem 
Becken eingegypst werden, weil das kurze obere Fragment durch 
Muskelzug in Flexionsstellung gehalten wird. 

Bei den Fracturen dicht über dem Kniegelenk ist nur bei 
flectirtem Unterschenkel das kurze untere Fragment an richtiger 
Stelle zu halten. 

Fracturen des Oberschenkel Schaftes werden mit Extension 
behandelt. 

Die zur Extension zu verwendenden Heftpflasterstreifen reichen 
hinauf bis an oder über die Fracturstelle ; Fuss und Unterschenkel 
werden am besten auf einer kurzen Schiene mit Fussbrett und 
Quei"stützen (schleifende Schiene) anbandagirt. Durch die Stellung 
des Schleifbrettes kann man dem Fass die gewünschte Lage 
(Rotation) geben (siehe Fig. 22 im allg. Theil). 

Bei der Lagerung des Patienten hat man darauf zu achten, 
dass das Bein in Abductionsstellung (wegen der Abduction des 
oberen Fragmentes) und bei Flexionsstellung des oberen Fragments 
in Flexionsstellung (im Hüftgelenk) steht. Um Hyperextension 
im Kniegelenk zu vermeiden, wird ein Polster unter das Knie 
gelegt. Sandsäcke auf beiden Seiten der Extremität gewähren 
bezüglich der Immobilisation eine weitere Sicherheit. 

Ganz zweckmässig lassen sich auch Schienen verbände am 
ganzen Bein oder nur am Oberschenkel (mittelst Pappschienen, 
Gypshanf schienen) mit dem Extensions verband combiniren. 

Das anzuhängende Gewicht richtet sich nach dem Körper- 
gewicht und der Muskelkraft der Patienten. Bei Erwachsenen 
kann bis zu 20 Pfd. angehängt werden müssen. Man beginnt 
zunächst mit einem kleinern Gewichte und steigert allmählich, da es 
einer gewissen Zeit bedarf, bis das Heftpflaster vollständig festklebt. 

Gehverbäude sind zur Behandlung der Oberschenkelfracturen 
empfohlen. Für diese Fälle ist eine ständige Controlle der Patienten 
unumgänglich. Das Verfahren eignet sich daher in erster Linie 
für Krankenhäuser. Infractionen und hochgradige Verbiegungen 
kommen bei Rhachitis vor. 

Oberschenkelbrüche kleiner Kinder werden am vortheilhaf- 
testen, um eine Beschmutzung des Verbandes zu verhindern, ver- 
mittelst verticaler Extension behandelt Bei Ohev^c\v^\jM^- 
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brächen Neugeboiener, die zumeist intra partiun entstehen, wird ! 
die untere Extremität mittelst Heftpflasterstreifen derartig am 
Bauch und Thorax fixirt, dass der Fuss auf der Schulter ruht. 

Die Behandlung complicirter Oberschenkelbrüche vollaeht 
sich, abgesehen von der vorschriftsmässigen Wundversorgung in 
gleicher Weise, wie die der subcutanen Fracturen. 

Schiefgeheilte Oberschenkelbrüche und Pseudarthrosen sind 
nach den im allgemeinen Theil angegebenen Methoden zu behandele- 

Die Heilung eines subcutanen Oberschenkelbruches ist be^ 
Erwachsenen nach 6 — 10 Wochen zu erwarten, bei Kindern nimmt> 
sie 4 — 6 Wochen in Anspruch. 

Die entzündlichen Processe am Oberschenkel gehörei^ 
vornehmlich der acuten infectiösen Osteomyelitis an. 

Neben der Tibia- bildet die Oberschenkeldiaphyse geradezu 
eine Praedilectionsstelle für diese Krankheit, und zwar wird am 
häufigsten die untere Diaphysenhälfte befallen. 

Es kommen alle Stadien und Complicationen, welche wir im 
allgemeinen Theil näher kennen gelernt haben, vor. 

Am häufigsten ist, wie überall, Abscessbildung und Nekrose. 

Die Behandlung entzündlicher Schwellungen besteht, so lange 
nicht Abscesse ein chirurgisches Eingreifen erfordern, in Immo- 
bilisirung und Hochlagerung der Extremität. 

Hierzu ist die Volk mann' sehe Schiene (Figur 80) sehr 
geeignet. Dieselbe muss stets so lang sein, dass sie bis zum 
Tuber ischü hinaufreicht. 



Fig. 80. Yolkmann'sche Schiene. 

Der Krankheitsprocess kann bei dieser Behandlung zurück- 
gehen. Andernfalls werden Incisionen und Knochenaufmeisse- 
lungen (Osteomyelitis) nothwendig. 

Die Nekrosenoperationen (Nekrotomie, Sequestro- 
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tomie) bieten am Oberschenkel bisweilen besondere Schwierig- 
keiten dar. Zumal am unteren Ende des Oberschenkels er- 
schwert die Nähe der grossen Gefässe und des Kniegelenkes das 
operative Vorgehen. 

Da man an der Aussenseite des Oberschenkels unter viel 
geringeren Gefahren eingehen kann, als an der Innenseite, 
schafft man sich zweckmässiger Weise trotz bestehender Fisteln 
an der Innenseite, welche an und für sich den Weg vorzeichnen, 
von aussen her Zugang zum Knochen. 

Bestehen Fisteln an der Aussenseite, so ist die Wahl dieser 
Seite selbstverständlich. 

Nach Entfernung des Sequesters und Ausräumung alles 
Kranken aus der Knochenhöhle sorge man stets durch Abtragen 
aller Knochenvorsprünge und Kanten dafür, dass sich die 
Weichtheile dem Knochendefect gut anpassen, womöglich sich 
in ihn hineinlegen lassen. 

Die Spannung der Muskulatur erschwert hier die Ein- 
lagerung der Weichtheile in die Knochenhöhle in sehr hohem 
Grade. Daher kommen hier plastische Hülfsoperationen und Haut- 
transplantationen häufig in Frage. 

Von Geschwulstbildungen kommen am Oberschenkel- 
knochen vornehmlich zwei Arten zur Beobachtung: myelogene 
(Biesen Zellensarkome) und periostale Sarkome. 

Daneben sind Enchondrome und Osteoidchondrome 
zu nennen. 

Eine Praedilectionsstelle für Carcinommetastasen stellt 
. der Schenkelhals ^^Spontanfracturen) dar. 

An der unteren Femurepiphyse finden sich nicht selten 
Exostosen (Exostosis cartilaginea). Dieselben haben nur 
eine symptomatische Bedeutung. Eventuell kann man sie ab- 
meisseln. 

Bei Enchondromen und centralen Riesenzellensarkomen 
(im Anfangsstadium) kann man sich auf die Auskratzung be- 
schränken. Die bösartigen Geschwülste, besonders periostale 
Sarkome, bedingen die Amputation oder die Hüftgelenks- 
exarticulation. 

Von besonders ungünstiger Prognose (Metastasen) sind die 
im jugendlichen Alter auftretenden Sarkomformen. 
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Schliesslich sind Doch die darch fichinococcen bedingten 
Cystenbildungen (häufiger in der Dia- als in der Epiphyse) des 
Oberschenkels zu nennen. 

Kniegelenk. Die Verletzungen und Geschwülste 
der das Kniegelenk umgebenden Weichtheile geben kaum zu 
besonderen Bemerkuögen Veranlassung. 

Von entzündlichen Processen seien die Schleira- 
beutelerkrankuDgen (Bursitis, Hygrom) erwähnt, welche 
am Kniegelenk ganz besonders häufig sind und mit Vorliebe die 
praepatellaren Schleimbeutel betreffen. 

Häufiger als die acuten, sind die chronischen Processe, die 
in der Regel auf dauernde Reizungen der betreffenden Stellen 
zurückzuführen sind. 

Von anderen Hygromen nennen wir noch die in der Knie- 
kehle befindlichen, welche zuweilen mit dem Kniegelenk com- 
municiren. 

Accessorische Schleimbeutel kommen an den Insertionen der 
Oberschenkelf lexoren vor. 

Die Behandlung der flygi-ome besteht in der Anwendung von 
Hautreizen, in der Compression, in der Function mit nachfolgender 
Compression und eventnell in der Incision. 

Die Verletzungen, welche den knöchernen Gelenkapparat in 
Mitleidenschaft ziehen, bestehen in Contusionen, Distor- 
sionen, Fracturen und Luxationen. 

Bezüglich der beiden ersteren wollen wir nur erwähnen, 
dass sie fast stets mit blutigen Gelenkergüssen combinirt sind. 

Der Bluterguss wird am besten mit coraprimirendem Verband, 
Hochlagerung und Massage behandelt. 

Die Immobilisation darf aus bekannten Gründen nicht zu 
lange fortgesetzt werden. 

T- oder Yförmige Fracturen des Femur, bei denen beide 
Condjden abgesprengt sind, können dadurch entstehen, dass die 
Patella wie ein Keil zwischen die Condylen hineingetrieben wird 
(Madelung). 

In ähnlicher Weise kommen Compressionsfracturen der 
Tibia zu Stande, indem sich der Oberechenkelknochen in den 
" rndyleniheil der Tibia eindtüctt. 



315 

Bei jugendlichen Individuen kommt es am Femur auch zu 
traumatischen Epiphysenlösungen. In der Regel sind 
für dieselben indirecte Gewalteinwirkungen verantwortlich zu 
machen. 

In Folge der Knochenverletzungen bildet sich innerhalb des 
Kniegelenks meist ein Bluterguss (Haemarthros). 

Abhängig vom Orte der Fractur entstehen verschiedene 
Formveränderungen des Beines. So bedingt eine Fractur des 
äussern Femurcondylus, wenn die Tibia dem abgesprengten Con- 
dylus nach oben folgt, Genuvalgumstellung. Umgekehrt kann 
bei einer Fractur des inneren Femurcondylus Genuvarumstellung 
eintreten. 

Letztere findet sich meist auch bei Brüchen an den Condylen 
der Tibia, da in der ßegel der innere Condylus betroffen ist. 

Wegen der im Anfang oft sehr hochgradigen Gelenkschwellung 
empfiehlt es sich nicht, sofort einen Gypsverband, sondern zu- 
nächst einen leicht abnehmbaren Schienenverband, z. B. eine 
Volkmann'sche T-8chiene (Figur 80), anzulegen. 

Ziemlich häufig kommt es zu Fracturen der Pate IIa. 

Dieselben erfolgen durch directe oder durch indirecte Gewalt- 
einwirkungen (Muskelzug). 

Zerreissungen des Ligamentum patellae oder der Quadriceps- 
sehne werden sehr viel seltener beobachtet. 

Die meisten Patellafracturen, vor allem die iudirecten, sind 
Querbrüche; Längs- und Comminutivbrüche setzen stets 
eine directe Gewalteinwirkung voraus. 

Die wichtigsten, zunächst in die Augen fallenden Symptome 
des stattgehabten Bruches sind: das Unvermögen, das Bein im 
Kniegelenk zu extendiren und der Bluterguss im Gelenk. Auch 
der Nachweis der einzelnen Fragmente gelingt meist leicht; in 
der Regel lässt sich eine deutliche Diastase nachweisen. 

Die Mehrzahl der Patellafracturen heilt ohne knöcherne 
Consolidation ; es bildet sich nur eine ligamentöse fibröse Ver- 
\)indung zwischen dem oberen und unteren Fragment. Die Gründe 
hierfür liegen in der Schwierigkeit der genauen Aneinanderlagerung 
der Brachflächen, eventuell in der Interposition von Weichtheilen 
(Sehnen- und Perioststücke). 



316 

Aber trotz zarückbleibender breiterer Diastase wird das 
Kniegelenk meistens im Lanfe der Zeit ganz gut brauchbar. 

Die Behandlang der Patellafractnren bat dafür zu sorgen, 
dass die Fragmente möglichst nahe aneinander liegen. 

Am besten werden die beiden Fragmente bei hyperexten- 
dirtem Kniegelenk durch Heftpflasterstreifen zusainraengehalteD, 
das Bein geschient und suspendirt 

Ein grösserer Bluterguss im Gelenk, welcher die Adaption 
erschwert, kann die vorherige Punktion nothwendig machen. 

Auch die früher vielfach gebrauchte Malgaigne'sche 
Klammer (Fig. 81), die aus zwei, durch Schraubenwirkung ver- 




Fig. 81. Malgaigne'sche Klammer. 

stellbaren, doppelzinkigen Haken besteht, findet jetzt wieder zu- 
weilen Yerwendung. Das Einhaken in die Fragmente bringt bei 
aseptischen Verfahren nicht mehr die Gefahren mit sich, die 
das Instrument in Misscredit gebracht hatten. Eine Adaption 
der angehakten Fi*agniente ist durch Anziehen der Schraube zu 
bewerkstelligen. 

In neuerer Zeit wird von verschiedenen Seiten auch der 
frühzeitigen, schon am ersten Tag zu beginnenden, Massage- 
behandlung (während des Massirens werden die Fragmente gegen- 
einander gehalten) sehr das Wort geredet 

TVill man die beiden Fragmente in absolut sicheren Contact 
miteinander bringen, so ist hierzu nur die operative Behandlung 
(Vereinigung durch die Naht) geeignet. 

Ist bei veralteten Patellafracturen mit breiter Diastase eine 
erhebliche Functionsstörung vorhanden, so kann auch dann noch 
operativ Hülfe geschafft werden. 

Gelingt eine genügende Aneinanderleguug der Fragmente 
nicht, so lässt sich das untere Fragment nach Abmeisselung der 
Tuberositas tibiae, welche die Insertion des Ligamentum patellae 
bildet, mit diesem Knochenstück in die Höhe rücken (von 
BergmaDD). 
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In Folge der loadivität kommt es nach Patellafracturen sehr 
bald zu hochgradiger Muskelatrophie, besonders des Quadriceps, 
welche rechtzeitig durch Massage zu bekämpfen ist. 

Luxationen sind im Kniegelenk selten und werden nur 
durch die Einwirkung sehr grosser Gewalten hervorgebracht, 
die öfters gleichzeitig TVeichtheilverletzungen (Zerreissungen der 
Gefässe und Nerven) bedingen. 

Wir unterscheiden: 

1. Luxation nach vorn. 

2. Luxation nach hinten. 

3. Luxationen nach aussen oder innen. 

Die Luxationen nach vorn, die häufigsten Kniegelenkluxationen, 
entstehen in der Regel dadurch, dass die Femurcondylen durch 
Hyperextension nach hinten verschoben werden und dann, nach 
Sprengung der Kapsel, hinten austreten. 

Bei vollständigen Luxationen ist die Gelenkfläche der Tibia 
an der Vorderfläche des Oberschenkels deutlich abgreifbar, 
während die Condylen des Oberschenkels an der hinteren Fläche 
des Unterschenkels fühlbar sind. Die Patella liegt in der Ver- 
tiefung zwischen Tibia und Femur. Das Bein ist verkürzt und 
hyperextendirt. 

Die seltenen Luxationen nach hinten können durch einen 
Stoss auf die vordere Fläche der Tibia, bei flectirtem Knie, zu 
Stande kommen. 

Im Gegensatz zu der eben beschriebenen Luxation sind bei 
ihr vorn die Condylen des Femur und hinten die Tibia nachzu- 
weisen. Das Bein ist wieder verkürzt und extendirt. 

Die Luxationen nach aussen oder nach innen sind zum grossen 
Theil Subluxationen und kommen durch Gewalteinwirkungen, 
welche das gestreckte Knie seitlich treffen, zu Stande. Die 
Patella wird stets mit nach aussen resp. nach innen verschoben. 

Auch angeborene Luxationen der Tibia, sowohl einseitige, 
wie doppelseitige, sind beobachtet worden. 

Die Reposition der verschiedenen Kniegel enksluxationen wird 
in der Regel durch Zug am Unterschenkel und directen Druck 
auf die vorstehenden Gelenktheile erzielt; evö\il\3Äl.V ^\\a\riö!wä^ 
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HyperexteDsion oder Flexion die Einrichtiuig. Gelingt sie nicht, 
so kann die blntige Reposition nothwendig werden. 

Luxationen im oberen Tibiofibalargelenk gehören 
zn den grössten Seltenheiten. In einigen der beobachteten Falle, 
welche mit einer Fractor der Fibula complicirt waren, war 
Muskelzug verantwortlich zu machen. 

Schliesslich sind noch die Luxationen der halbmond- 
förmigen Zwischenknorpel zu erwähnen, die in schlaffen 
Gelenken durch forcirte Rotationsbewegungen entstehen können. 

Ihre Reposition versucht man durch Flexion und entgegen- 
gesetzte Rotation des Kniegelenks zu erzielen. 

Die im allgemeinen seltene seitiiche Verschiebung oder die 
Verdrehung der Patella, welche durch äussere Gewalteinwirkung 
und Muskelzug zu Stande kommt, wird gleichfalls als Luxation 
bezeichnet. 

Man hat die Patellaluxationen nach verschiedenen Prin- 
cipien eingetheilt; am meisten empfiehlt sich die Eintheiiung nach 
der Art des Entstehens. 

Da die seitlichen Verschiebungen wohl nur nach aussen 
stattfinden, erhalten wir folgendes Schema: 

I) Luxationen durch f i) vollständige. 

Verschiebung | 

(nach aussen). | 2) unvollständige. 

1) Verticale. | ^j „^ch innen. 

2) Vollkommene [ ^) "»ch aussen. 
Umdrehungen der 

Patella. 

Bei der vollständigen Luxation liegt die Patella an der Seite 
des Obei-scheukelcondylus, bei der unvollständigen auf demselben. 

Bei den verticalen Luxationen steht die Patella auf einem 
Seitenrand und wendet ihre Flächen nach innen und nach aussen. 

Bei den totalen Umdrehungen sieht die hintere Fläche nach 
vorn und die vordere nach dem Gelenk. 

Die Reposition der nach aussen luxirten Patella gelingt bei 
erschlaffter Quadricepssehne (Beugung im Hüft- und Streckung 
im Kniegelenk) meist leicht, dahingegen kann die verticale Luxa- 
tion der Einrichtung erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 



II) Luxationen 
durch 
Verdrehung. 
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Neben den traumatischen werden auch angeborene uod 
pathologische Luxationen der Patella beobachtet. 
Die congenitalen sind meist beiderseitig. 

Entzündliche Processe sind am Kniegelenl: ungemein 
häufig, sei es, dass dieselben auf Verletzungen, auf Infections- 
krankheiten oder andere Störungen (z. B. Neoplasmen) zurück- 
zuführen sind. 

Es kommen acute und chronische, seröse und sup- 
purative Formen von Kniegelenks- Entzündungen mit allen nur 
möglichen Uebergangsformen vor. 

Die Synovitis acuta serosa, die sehr bald zu einem 
Kniegelenkserguss (Hydrops) fühi-t, den wir aus der besonders 
an der vorderen und oberen Gelenkparthie zu Stande kommenden 
Schwellung und durch Palpation („Tanzen der Patella") sehr 
leicht nachweisen können, entsteht am häufigsten wohl nach Traumen. 

Ausserdem kennen wir als aetiologische Momente Rheuma- 
tismus acutus, Arthritis deformans, Arthritis urica, 
Gonorrhoe, osteomyelitische Erkrankungen des Femur und 
der Tibia und Geschwulstbildungen. 

Trotzdem bleiben noch immer Fälle übrig, deren Aetiologie 
uns unbekannt ist. Bezüglich der Gelenkmäuse verweisen wir 
auf den allgemeinen Theil. 

So sind wir z. B. über das Wesen des in termittir enden 
Gelenkergusses noch im Unklaren. 

Ist der Erguss im Gelenk reich an fibrinösen Substanzen, so 
sprechen wir von einer Synovitis sero-fibrinosa. 

Dieselbe führt nicht selten zur Bildung von Reiskörperchen 
oder Corpora oryzoidea. 

Die Behandlung des acuten Gelenkhydrops besteht in Ruhig- 
stellung, Hochlagerung, Compression und nöthigen falls in Punctiou 
des Gelenkes. 

Die eitrige Kniegelenks-Entzündung (Empyem 
des Kniegelenks) schliesst sich an penetrirende (iuficirte) 
Kniegelenks - Verletzungen und entzündliche Processe in der 
Nachbarschaft (Phlegmonen, Erysipele etc.) an. 

Auch im Anschluss an acute Osteom.yQl\.t\^ kaÄi\s. %>ä 
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auftreten, wenn es sich um osteomyelitische Herde in den Gelenk- 
enden (besonders im Femur) handelt. 

Ferner kommen metastatische Kniegelenkseiterungen bei 
Pyaemie, etwas seltener bei anderen schweren Infectionskrank- 
heiten (Typhus, Scharlach, Diphtherie u. a. m.) vor. Viele 
dieser metastatischen Processe bieten bei frühzeitiger Behandlung 
nicht immer eine schlechte Prognose dar. 

Die Behandlung des Epyems des Kniegelenks besteht in 
Punction, eventueller Auswaschung, breiter Incision und Drainage 
des Gelenkes. 

Bei schon vorhandener paraarticulärer Phlegmone und hohem 
Fieber kann nur die breite Eröffnung des Gelenkes an beiden 
Seiten und die -Drainage Hülfe bringen. 

Kapselperforationen und umsichgreif ende Abscedirungen können 
weitere Incisionen nothwendig machen. Als letztes Hülfsmittel 
kommt die ßesection, eventuell die Amputation des Oberschenkels 
in Frage. 

Nach allen am Kniegelenk vorgenommenen Operationen ist 
dasselbe zu eleviren und zu immobilisiren. 

Bezüglich der chronischen serösen Kniegelenkserkrankungen 
brauchen wir dem im allgemeinen Theil Gesagten nichts hinzu- 
fügen. Ein grosser Theil der dort geschilderten Erkrankungen 
spielt sich im Kniegelenk ab. 

Hervorheben wollen wir, dass ta bis che Gelenkaffectionen 
(Arthropatia tabidorum) sich mit Vorliebe im Kniegelenk 
localis! ren. Im Anschluss an Knorpelzerstörungen (üsuren) kommt 
es dabei zu denselben reactiven Knorpel- resp. Knochenwuche- 
rungen, wie bei der Arthritis deformans. 

Nur die tuberculösen Erkrankungen mögen noch, insofern 
sie am Kniegelenk Besonderheiten darbieten, einer kurzen Be- 
trachtung unterzogen werden. 

Weitaus die grösste Mehrzahl aller chronischen Kniegelenks- 
entzündungen beruht auf Tuberculose, die hier in allen Formen 
auftritt, und in ihren einzelnen Phasen am besten zu studiren 
ist. Aus dem serofibrinösen Exsudat schlägt sich ein fibrinöser 
TJeberzug auf die Synovia und auf die Knorpel nieder. Dieser 
Ueberzug organisirt sich zu einem Granulationsgewebe, welches 
''ich zu einer festen, glatten oder z.otU^en Membran umbildet. 



In diesem Gewebe finden sich dann die Tuberkelknötchen, welche 
zur Yerkäsung und Eiterung führen. Die dadurch bedingte Ver- 
dickung der Kapsel führt im Zusammenhang mit dem Gelenk- 
erguss zu der characteristischen spindelförmigen AnschweUung 
des Gelenks (Tumor albus, Fuugus). Daneben kommen 
Abscedirungen mit allen ihren Folgezuständen vor. 

Die Zerstörungen des Gelenkapparates führen zu den ver- 
schiedensten Gelenkdeformitäten. 

Es können nach Ausheilung des tuberculösen Processes Con- 
tracturstellungen, meist Flexions- und Abductionscontracturen (Genu 
valgum), oder Luxations- und Subluxationsstellungen (Luxation 
der Tibia nach hinten) zurückbleiben. 

Die Behandlung hat derartigen Contracturen entgegenzu- 
arbeiten und stets das Knie in gestreckter Stellung zu erhalten. 
I[ommt es dann auch zu einer Ankylose, so ist doch das Bein 
gerade und zum Gehen zu gebrauchen. 

Eine allmähliche Streckung des bereits in Contracturstellung 
"befindlichen Kniegelenks wird am besten durch permanente 
^Extension erreicht. 

Zu demselben Zweck werden besonders construirte Apparate, 
"bei denen durch Schraubenwirkung eine allmähliche Streckung 
lierbeigeführt wird, benutzt. 

Die antituberculöse Therapie selbst besteht zunächst wieder 
in Jodoforminjectionen. In einzelnen Fällen können Incisionen 
und Auskratzungen erforderlich sein. 

Typische Resektionen werden immer seltener, eigentlich nur 
noch bei Erwachsenen, ausgeführt; an ihre Stelle sind Excisionen 
der erkrankten Synovialis (Arthrectomia synovialis) und 
atypische Resectionen getreten. 

Besonders bei Erwachsenen kann jedoch auch die Amputation 
in Frage kommen. 

Bezüglich der in schlechten Stellungen ausgeheilten Knie- 
gelenkserkrankungen verweisen wir auf das bei den Contracturen 
und Ankylosen im allgemeinen Theil Gesagte. 

Das Genu valgum (X-Bein, ßäckerbein), bei dem das 
Knie nach innen verbogen, der Unterschenkel zum Oberschenkel 
adducirt ist, kommt vornehmlich in der KiwdVvQvt \w "^^^^ ^w>l 
de Bayter-Kirchhoti, Specielle Chirurgie. IN". kxxlX. ^\ 
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Hhachitis und im Jünglingsalter, wenn an die untere Extremität 
unverhältnissmässig grosse Ansprüche gestellt werden, vor. Vor 
allem begünstigt langes Stehen bei anstrengender Händearbeit (bei 
Bäckern, Drechslern, Tischlern, Schlossern etc.) das Entstehen. 

In Folge derselben Ursache können freilich auch andere 
Deformitäten (Genu varum, Plattfuss) zu Stande kommen. 

Diese Beschäftigungen geben aber nur die Gelegen heits- 
ursache ab; der innere Grund zur Entstehung eines Genu valgum 
liegt theils in einem ungleichen Wachsthum an der Epiphysen- 
greuze, theils in einer Verkrümmung des ganzen Diaphysen- 
endes, während die Epiphyse unbetheiligt ist Beide Knochen, 
sowohl Femur wie Tibia, lassen diese Veränderungen erkennen; 
am Femur liegt die Verkrümmung darin, dass das sonst un- 
veränderte Epiphysenstück sich schief an die Diaphyse ansetzt 
(Mikulicz). 

Bei gestrecktem Knie prägt sich die Genu valgum - Stellung 
am deutlichsten aus, mit der Beugung des Gelenkes verschwindet 
sie mehr und mehr. 

Als Folge des Genu valgum, welches, sich selbst überlassen, 
durch die andauernde Belastung immer hochgradiger wird, tritt 
ein Plattfuss auf. Veranschaulicht man sich, in welcher Richtung 
die Schwere beim Genu \alguni auf den Fuss einwirkt, so ist es 
klar, dass der Fuss in Abductionsstellung hineingedrängt werden 
muss, wodurch eben der Plattfuss zu Staude kommt. 

Die Behandlung des Genu valgum richtet sich vor allem 
nach dem Alter des Patienten. Solange das Knochenwachsthum 
noch nicht abgeschlossen ist, kommen wir in der Regel mit rein 
orthopädischer Therapie (Schienen, Schienenapparate, Contentiv- 
verbände) aus. 

Besonders die rhachitischen Genua valga werden mit Erfolg 
dieser Behandlung unterzogen. 

Alle Formen, welche Individuen betieffen, die bereits das 
18. — 20. Lebensjahr erreicht haben, werden nur noch auf opera- 
tivem ^''ege zu corrigiren sein. 

Der Grad der Deformität tritt bezüglich der Wahl der 
Behandlung dem Alter des Patienten gegenüber in den Hintergrund. 

Von den in Betracht kommenden Knochenoperationeo 
nennen wir: 
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1. Lineare Osteotomie desCondylu8internus(OgstoD). 

2. Lineare Osteotomie am Femur (Maoewen). 

3. Keilförmige Osteotomie am Femur. 

4. Lineare oder keilförmige Osteotomie an der Tibia. 

5. Lineare oder keilförmige Osteotomie am Femur 
und gleichzeitig an der Tibia und Fibula. 

Das Genuvarum (0-Bein, Säbelbein), bei dem das Knie 
nach aussen verbogeo, der Unterschenkel zum. Oberschenkel 
adducirt ist, beruht in der Mehrzahl der Fälle auf Rhachitis. 

Das Gelenk selbst ist meist gesund, die Deformität kommt 
ebenso, wie wir das eben beim Genu valgum gesehen haben, 
durch Verkrümmungen der Knochendiaphyse zu Stande. 

In der Regel sind sowohl Ober- als Unterschenkelknochen 
verbogen. 

Bezüglich der Behandlung der rhachitischen Genua vara 
verweisen wir auf das im allgemeinen Theil Gesagte. 

Doch sei auch hier noch einmal vor zu eiligen operativen 
Eingriffen gewarnt. Selbst sehr hochgradige Säbelbeine gehen 
im Laufe der Zeit häufig noch zurück, wovon man sich jeden 
Tag auf der Strasse überzeugen kann, wenn man darauf achtet, 
wie viel kleine Kinder mit den hochgradigsten 0-Beinen behaftet 
sind, und wie selten man die Deformität an älteren Kindern oder 
Erwachsenen beobachtet. 

Unterschenkel. Von den Erkrankungen der Unter- 
schenkelweichtheile werden uns hier nur die Unter- 
schenkelgeschwüre (Ulcera cruris) beschäftigen. 

"Wenn wir die auf syphilitischen Erkrankungen beruhenden 
Geschwüre ausschliessen, so sind die meisten Beingeschwüre auf 
kleine schlecht heilende Verletzungen (Erosionen), Eczeme und 
Circulationsstörungen (Varicen) zurückzuführen. 

Die Combination der Geschwüre mit Varicen giebt zu der 
Bezeichnung varicöse Unter Schenkelgeschwüre Ver- 
anlassung. 

Damit ist nicht gesagt, dass die Varicenbildung stets das 
primäre und die Geschwürsbildung das secundäre sei; es kann 
sich auch umgekehrt verhalten. 



Eioe Praedilectionsstelle für die ünterschenkelgeschwüre 
bildet das untere Drittel des Unterschenkels. 

Zunächst handelt es sich um kleine oberflächliche Geschwüre, 
die massig secerniren. Allmählich nehmen dieselben an Dimen- 
sion zu, gleichzeitig bestehende confluiren. Der Geschwürsgrund 
wird tiefer und zeigt einen schmutzigen Belag. Die umgebende 
Haut ist hart infiltrirt; oft bestehen nebenbei Eczeme und 
Oedeme. Auch das Periost kann secundär erkranken und zu 
Verdickungen an den Knochen (Tibia) führen. 

Characteristisch für die ülcera cruris ist ihr ungemein chro- 
nischer Verlauf und ihre Neigung zu Recidiven, was beides auf 
das Bestehenbleiben der ursächlichen Momente zurückzuführen ist. 

Die Diagnose hat vor allem Lues auszuschliessen. "Wenn 
nicht schon das Aussehen (steile, scharfgeschnittene Ränder, ser- 
piginöse Formen) für Syphilis spricht, wird eine probeweise ein- 
geleitete Jodkaliumbehandlung meist bald Aufschluss geben. 

Die Therapie der Unterschenkelgeschwüre besteht am zweck- 
mässigsteu in Ruhe, Hochlagerung des Beines und leichtem Com- 
pressions verband, wobei das gereinigte Geschwür selbst mit einer 
reizlosen Salbe (Zinkvaselin, Borvaselin u. s. w.) bedeckt wird. 

Leider werden sich die meisten der an Unterschenkel- 
geschwüren Leidenden dieser Behandlung kaum längere Zeit 
hindurch unterwerfen können. Ganz ausgeschlossen ist sie bei 
allen der arbeitenden Klasse Angehörigen, welche gerade das 
grösste Contingent zu der Erkrankung stellen. 

Hier müssen wir durch Einwicklungen des Unterechenkels durch 
besondere Verbände (u. a. mit sich dachziegelartig deckenden, kreuz- 
weise angelegten Heftpflasterstreifen, Leim verbänden), eventuell 
durch Operationen (Abkratzungen, Transplantationen) Hülfe schaffen. 

Dass bei jeder Behandlung die Reinlichkeit die erste Haupt- 
bedingung ist, vei'sleht sich von selbst. 

Nach erfolgter Heilung muss der Unterschenkel noch längere 
Zeit hindurch gewickelt werden. 

Häufig genug führt allerdings keines dieser Verfahren zum 
Ziele, weil die Patienten eben nicht lange genug das erkrankte 
Bein schonen können. 

Sehr grosse Untersc\ieiike\^ösc\r«viiv^^ besonders solche, 
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welche den Unterschenkel ringförmig umgreifen, machen unter 
Umständen die Amputation des Unterschenkels nothwendig. 

Bei sehr langem Bestehen der Unterschenkelgeschwüre 
kommt es zuweilen in Folge der chronisch-entzündlichen Gewebs- 
infiltration zur Elephantiasis des Unterschenkels. 

Dass dieselbe auch mit öfters überstandenen erysipelatösen 
Erkrankungen im Zusammenhang stehen kann, haben wir bereits 
im allgemeinen Theil gesehen. 

Ist die Elephantiasis sehr hochgradig, macht sie grosse Be- 
schwerden, und bleibt sie dabei nur auf den Unterschenkel und 
Fuss beschränkt, so ist wohl die Amputation als das geeignetste 
Verfahren, den Patienten wieder erwerbsfähig zu machen, an- 
zusehen. 

Zuweilen entwickelt sich auf dem Boden eines Unterschenkel- 
geschwüres ein Carcinom. 

Bezüglich der Yaricen haben wir hier dem im allgemeinen 
Theil Gesagten nichts hinzuzufügen. 

Von Muskelerkrankungen sei nur erwähnt, dass der Mus- 
culus gastrocnemius eine Praedilectionsstelle für Gummi- 
knoten bildet. 

Unterschenkelf racturen stellen sehr häuf ige Verletzungen 
dar. Meist kommen sie durch directe, seltener durch indirecte 
Gewalteinwirkungen zu Stande. Am unteren Knochenabschnitt 
praevaliren die iudirecten Fracturen. 

In der Mehrzahl der Fälle sind beide Unterschenkelknochen 
fracturirt, doch kommen auch isolirte Fracturen der Tibia und 
Fibula vor. Die Bruchlinien liegen bei den beiden Knochen 
selten in gleicher Höhe. 

Die meisten Unterschenkelbrüche sind Schrägbrüche. 

Das obere Fragment ist öftere so zugespitzt, dass es dem 
Mundstück einer Flöte ähnlich sieht, was der Fractur den Namen 
„Flötenschnabelfractur" eingetragen hat. Dieselbe führt 
sehr häufig zu Hautperforationen (Durchstechungsfractur). 

Durch Torsion des Unterschenkels können Spiralf racturen 
zu Stande kommen. 
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Die Diagnose der Unterschenkelfracturen ist aus der Dis- 
location und Crepitation meist leicht zu stellen. Nur isolirte 
Fibulafracturen und die seltenen verzahnten Querfracturen können 
Schwierigkeiten darbieten, besonders bei grosserem Bluterguss. 

Subcutane Unterschenkelfracturen heilen im allgemeinen in 
6 bis 8 Wochen, doch vergeht häufig noch sehr viel mehr Zeit, 
bevor das Bein Wieder vollkommen functionsfähig ist. 

Complicirte Fracturen verhalten sich bezüglich ihrer 
Heilungsdauer verechieden. Den subcutanen Fracturen am nächsten 
kommen die Durchstechungsfracturen. 

Zur Behandlung der Unterschenkelbrüche bedient man sich 
der Schienen- und Contentivverbände. Dieselben müssen stets 
Fuss- und Kniegelenk immobilisiren, damit keine Verschiebungen 
der Fragmente eintreten können. 

Bei hochgradigeren Anschwellungen empfiehlt es sich, das 
Bein zunächst auf einer Volkmann'schen Schiene (Fig. 80) zu 
lagern und erst nach einigen Tagen den definitiven Verband 
anzulegen. 

Die Behandlung der complicirten Fracturen hat nach den im 
allgemeinen Theil gegebenen Regeln zu erfolgen. 

Auch bezüglich der Pseudarthrosen verweisen wir auf das 
dort Gesagte. 

Die schon bei den Oberschen keif racturen besprochenen 
Geh verbände finden bei Querfracturen des Unterschenkels vor- 
theilhafte Verwendung. 

Unter den entzündlichen Processen an den Unter- 
schenkelknochen nehmen die osteomyelitischen Erkrankungen 
die erste Stelle ein. 

Häufiger als alle anderen Knochen wird die Tibia jugend- 
licher Individuen von der abtüten iufectiösen Osteomyelitis be- 
fallen. Meist erkrankt die Diapbyse. Epiphysenlösungen und 
Perforationen in das Gelenk sind nicht selten. 

Damit nicht der Fuss in unbrauchbarer Stellung ankylosire, 
ist derselbe von vornherein stets rechtwinklich zum Unterschenkel 
zu fixiren. 

Die durch osteomyelitische Processe bedingten "Wachsthums- 
störuDgeü treten bei den Tibvs^QikxOiSikuxi^en. oft besonders 
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deutlich zu Tage. Verlängerungen (Reiz und vermehrte Blut- 
zufuhr) und Verkürzungen (Totalnekrose der Diaphyse) des 
Knochens führen, falls die Fibula unbetheiligt ist und in normaler 
Weise wächst, zu den verechiedensten Deformitäten. (Pes 
valgus oder varus.) 

Knochenoperationen bieten an der Tibia geringe Schwierig- 
keiten dar, da der Knochen so leicht zugänglich ist. 

Von chronisch-entzündlichen Knochenaffectionen er- 
greift mit Vorliebe die Syphilis die Tibia. Eine Praedilections- 
stelle für Gummiknoten stellt die Crista des Knochens dar. 

Tuberculose kann von den Gelenken aus auf die Knochen- 
diaphyseu übergreifen. 

Bezüglich der Rhachitis können wir hier einer weiteren 
Beschreibung entrathen und auf das im allgemeinen Theil Ge- 
sagte verweisen. 

Die durch Rhachitis bedingte seitliche Abplattung der Tibia 
wird als „Säbelscheiden form" bezeichnet. 

Geschwülste kommen an den ünterschenkelknochen ver- 
hältnissmässig häufig vor. Mit Vorliebe finden sie sich an den 
Epiphysengegenden, zumal an der oberen Epiphyse. 

Wenn wir von den gutartigen Exostose nbildungen ab- 
sehen, handelt es sich in der Regel um myelogene oder 
periostale Sarkome. 

Bei myelogenen Sarkomen kann die Exstirpation versucht 
werden. 

Bei allen grösseren Sarkomen, besonders bei den periostalen, 
wird freilich nur die Amputation übrig bleiben. 

Die Exostosen indiciren nur bei erheblichen Beschwerden 
die operative Entfernung. 

Der Fuss. Zunächst seien wenige, alllerdings sehr seltene, 
Verletzungen der Sehnen erwähnt. 

Es sind dieses einmal subcutane Zerreissungen der Achilles- 
sehne, weichein Folge von Muskelzug vorkommen; ihre Heilung 
erfolgt ohne Kunsthülfe bei entsprechendem Verband. 

Ferner kommen Luxationen der Sehnen der Musculi 
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peronei und des Musculus tibialis posticus vor. Zur 
Correctur kann die blutige Reposition in Frage kommen. 

In Folge andauernden Druckes durch schlechtes Schuhwerk 
entstehen am Fusse ungemein häufig Schwielen, welche durch 
Druck auf die Nerven heftige Schmerzen hervorrufen können. 

Ausser der Planta pedis sind die Knochenvorsprünge, besonders 
an der Riickenfläche der Zehen, Praedilectionsstellen dieser 
Epidermisverdickungen (Hühneraugen, Leichdorne, Clavi). 
Zuweilen bilden sich kleine Schleimbeutel unter den Hühneraugen, 
welche mit dem benachbarten Gelenk oder einer Sehnenscheide 
communiciren können. Gerathen diese Sehleimbeutel in einen 
entzündlichen Zustand, so können sie perforiren und zu Schleim- 
beutelfisteln führen. 

Lymphangitische Processe, Sehnenscheidenphleg- 
monen und Erysipele am Fusse beruhen auf Infectionen von 
Wunden oder Schleimbeutelentzündungen. 

Der eingewachsene Nagel (Unguis incarnatus) ist 
bei der oberen Extremität besprochen. Es ist dort bereits darauf 
hingewiesen, dass er am Fuss sehr viel häufiger vorkommt. 

Bezüglich der Frostbeulen (Perniones), die am Fuss 
ungemein oft in der Form der sogenannten Frostballen auf- 
treten, verweisen wir auf den allgemeinen Theil. 

Dort haben wir auch gesehen, dass schwere, durch Kälte- 
einwirkungen bedingte, Gewebsschädigungen (Frostgangrän), wie 
an allen peripheren Körperth eilen, am Fusse mit Vorliebe entstehen. 

Desgleichen stellt der Fuss eine Praedilectionsstelle für be- 
sondere Brandformen (Greisenbrand, Diabetes mellitus) dar. 

Ein ausschliesslich am Fuss vorkommendes Leiden wird als 
Malum perforans pedis beschrieben. Es handelt sich um 
eine unaufhaltsam in die Tiefe vordringende Geschwürsbildung an 
der Fussohle, für welche nervöse Störungen verantwortlich zu 
machen sind. Die Schmerzlosigkeit des Processes und die Un- 
empfindlichkeit der umgebenden, häufig atrophischen Haut sind 
besonders charakteristisch. 

Aehnliche Erkrankungen finden sich übrigens auch bei der 
Lepra anaesthetica und bei dem Diabetes mellitus. 

Die Behandlung dieser verschiedenen Brand- und Geschwürs- 
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formen hat nach den allgemeinen Regeln zu erfolgen. Um der 
Ausbreitung des gangränösen Processus Vorschub zu leisten, 
steht uns die Hochlagerung, eventuell die möglichst senkrechte 
Suspension (bei Erfrierungsbrand) der Extremität zu Gebot, 
durch welche die Circulationsverhältnisse so günstig wie nur 
irgend möglich gestaltet werden. 

Bevor operativ eingeschritten wird, ist die Demarcation 
wenn möglich abzuwarten. 

Die Syphilis tritt am Fuss in der Form von einfachen 
Fissuren, seltener in der Form condylomatöser Vege- 
tationen auf. Praedilectionsstellen sind die einander zugewandten 
Flächen der Zehen. 

Auch ein Theil der an den Nägeln vorkommenden sehr 
chronischen Onychien ist auf Syphilis zurückzuführen. 

Die am Fusse recht häufigen Ganglien, Ausstülpungen 
und Abschnürungen der Synovialmembran der Sehnenscheiden 
und Gelenke, sitzen in der Regel auf dem Fussrücken. Ihre 
Behandlung besteht in subcutaner Zertrümmerung, Discision, 
Function mit nachfolgender Jodin jection, oder Exstirpatiou. 

Von Geschwülsten der Weichtheile nennen wir nur 
Carcinome der Haut. 

Verletzungen der Knochen und Gelenke. Wir be- 
trachten zunächst die Fracturen. 

Die Fracturen im Talo-cruralgelenk, die Knöchel- 
brüohe (Malleolarfracturen) kommen meist auf indirectem 
Wege, durch gewaltsame Pronation oder Supination des Fusses, 
zu Stande. Sie beruhen darauf, dass sich bei derartigen Be- 
wegungen (Umschlagen des Körpers nach der Aussen- oder 
Innenseite bei festgehaltenem Fuss) der äussere, resp. innere 
Bandapparat stärker als der Knochen erweist und den äusseren 
resp. inneren Malleolus abreisst (Rissfractur), oder dass der 
Malleolus direckt eingeknickt wird. 

Bei Fracturen beider Malleolen ist der eine stets durch 
Abreissung, der andere durch Abknickung gebrochen. 

Wird der Fuss nach stattgehabter Continuitätstrennung 
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nach aossen oder inDen Inxirt, so spricht man von einem 
Verrenkungs brach. 

Selbstverständlich können durch directe Gewalteinwirkongen 
auch directe Kuöchelbrüche entstehen. 

Die meisten Malleolarfracturen lassen weder erhebliche 
Dislocation noch Crepitation erkennen. Die Hauptsymptome, aof 
welche sich in der Regel die Diagnose stützen mnss, sind der 
locale Bruchschmerz, die localisirte Schwellung und der Blut- 
erguss im Gelenk. Ist Dislocation vorhanden, so steht der Fuss 
bei den Pronationsbrüchen in Plattfuss-, bei den Supinations- 
brächen in Klumpfussstellung (seltener). 

Die Function des verletzten Fusses ist nicht immer ganz 
aufgehoben; bei einfachem Bruch des äusseren Knöchels können 
die Patienten häufig noch, wenn auch nur unter grossen 
Schmerzen, weitere Strecken geben. 

Bei stärkerer Schwellung wird die Diagnose der Malleolar- 
fi'actur mit Sicherheit nicht immer zu stellen sein. Dieser 
umstand veranlasst uns, alle Verletzungen des Fusses, bei denen 
auch nur der geringste Verdacht auf Fractur besteht, genau wie 
eine Malleolarfractur zu behandeln. 

Das üebersehen einer Fractur kann sich schwer rächen. 

Ein grosser Theil aller „traumatischen Platt- und Klump- 
füsse", sowie deformirende Gelenkentzündungen sind auf ver- 
kannte Malleolarfracturen zurückzuführen. 

Die Behandlung der Knöchelbrüche hat stets für die ilxirung 
des Fusses in entsprechender Varusst eilung und im rechten 
Winkel zum Unterschenkel zu sorgen. Der Verband muss immer 
bis über das Knie reichen. Die bei gut adaptirten Fragmenten 
in Frage kommenden Gehverbände werden nur bis zur Tuber- 
ositas tibiae geführt. 

Frühzeitige Massage ist, um Gelenksteifigkeiten vorzubeugen, 
dringend geboten. 

Im Tarsus werden Fracturen des Talus und des Calcaneus 
beobachtet 

Die Galcaneusfracturen sind entweder Rissfracturen, 
welche so zu Stande kommen, dass durch Zug der Achilles- 
sehne der Fersen höcker abgerissen wird, oder Zerquetschungs- 
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fracturen, bei denen der Calcaneus durch den Talus zer- 
trümmert wird. 

Bezüglich der Fracturen im Metatarsus und an den 
Zehon verweisen wir auf die analogen Fracturen an der Hand. 

Die häufigsten Verletzungen der Fussgelenke sind Dis- 
torsionen. (Wir haben hier dem im allgemeinen Theil Ge- 
sagten nichts hinzuzufügen.) 

Unser Verhalten bei -schwereren Distoi-sionen, welche den 
Verdacht einer Malleolarfractur aufkommen lassen, haben wir 
oben bei dieser Fractur auseinandergesetzt. 

Luxationen im Talo-cruralgelenk und im Tarsus. 
Vorausgeschickt sei, dass die hier in Betracht kommenden 
Luxationen meist mit Knochenbrüchen und Weichtheilverletzungen 
combinirt sind. 

Die seitlichen Luxationen im Talo-cruralgelenk wurden bereits 
als Verrenkungsbrüche erwähnt. 

Sehr viel seltener als sie, sind die Luxationen des ganzen 
Fusses nach vorn und nach hinten. 

Bei der Luxation nach vorn erscheint der Fuss verlängert, 
der Fersenvorsprung fehlt, und die Achillessehne liegt stark ge- 
spannt der hinteren Tibiafläche an. 

Bei der Luxation nach hinten erscheint der Fuss verkürzt, 
und die Achillessehne springt auffallend stark vor. 

Die Reposition der Luxation nach vorn erfolgt durch Dorsal- 
flexion. Ist der Fuss in dieser Stellung von vorn nach hinten 
über die Tibiagelenkf lache hinausgehoben, so folgt Plantarflexion. 

Die Reposition der Luxation nach hinten erfolgt durch forcirte 
Plantarflexion, Zug des Fusses nach vorn, der Tibia nach hinten 
und Doraalflexion. Eine einige "Wochen lange Immobilisation ist 
noth wendig. Dann Massage und passive Bewegungen. 

Luxationen im Tarsus sind äussert selten und kommen 
nur durch sehr kräftige Gewalteinwirkungen zu Stande. "Wir 
unterscheiden : 

1. Luxationen im Talo-tarsalgelenk(Luxatiosub talo), 

2. Luxationen des Talus allein. 

Bei den Luxationen im Talo-tarsalgelenk findet eine Verschie- 
bung des Fusses gegen den mit den Unterschenkelknochen in 
Contact bleibenden Talus statt. Es sind Lwx»ÄiQ\i«^ Ti"WiVi ^öIiJä!^ 
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vier Richtungen nach innen (in Folge forcirter Supination), 
nach aussen (in Folge forcirter Pronation), nach vorn und nach 
hinten beobachtet worden. Die beiden zuletzt genannten Formen 
sind die allerseltensten, da die betreffenden Bewegungen (forcirte 
Plantar- resp. Doi^salflexion) häufiger Luxationen im Talo-crural- 
gelenk hervorrufen. 

Die Symptome der einzelnen Luxationsformen ergeben sich 
aus dem Nachweis der entsprechenden Dislocation. 

Die Diagnose ist wegen des meist vorhandenen erheblichen 
Blutergusses und der Spannung der Weichtheile nicht selten sehr 
erschwert. 

Auch die Reposition kann auf grosse Schwierigkeiten stossen, 
ja zuweilen unmöglich sein, so dass die blutige Reposition oder 
die Resection des Talus nothwendig wird. 

Die Luxation des Talus allein ist nur ausnahmsweise 
beobachtet worden. Sie wird durch eine Combination einer 
Luxation im Talo-tarsal- und einer solchen im Talo-cruralgelenk 
hervorgebracht. Von den beiden vorkommenden Luxationsformen 
ist die nach hinten noch seltener, als die nach vorn. 

Das in die Augen fallendste Symptom ist das Hervortreten 
des Talus, welcher dicht unter der Haut zu fühlen ist oder, 
wenn es sich um eine offene Luxation handelt, frei zu Tage 
liegt. Die Gefahr der isolirten Talusluxation liegt darin, dass die 
durch den vordrängenden Talus stark gespannte und gequetschte 
Haut leicht gangränös wird. 

Die unblutige Reposition gelingt selten. Es ist dann die blutige 
zu versuchen oder die Exstirpation des Talus auszuführen. 

Luxationen in den übrigen Tarsal- und in den Meta- 
tarso-tarsalgelenken sind nur in einzelnen wenigen Fällen 
beobachtet worden. 

Bezüglich der nicht gerade sehr häufigen Luxationen in 
den Metatarso-phalangeal- und in den Interphalangeal- 
g e 1 e n k e n , von denen die der grossen Zehe am wichtigsten 
sind, verweisen wir auf das bei den Fingern Gesagte. 

Von entzündlichen Processen spielen sich in den 
Gelenken des Fusses alle die uns bereits bekannten Erkrankungen 
^irf Iritis serosa nach Yerletzutigeix., bei G elenkrheumatismus, 
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bei Arthritis deformans, Tabes, Gicht etc., Arthritis purulenta 
nach Verletzungen, bei Infectionskrankheiten etc.) ab, und zwar 
werden in erster Linie das Talo-cruralgelenk und die Tarsal- 
gelenke befallen. 

"Wie in allen anderen Gelenken übertrifft auch hier wieder 
die Tuberculose an Häufigkeit alle sonstigen Entzündungen. 

Sie führt zu allen den Veränderungen und Folgezuständen, 
welche wir schon so oft geschildert haben. 

Die durch sie bedingten chronischen Schwellungen, bei Per- 
forationen die Art des Fistelsecrets, geben uns Anhaltspunkte 
bezüglich der Diagnose. 

Im Sprunggelenk beginnt die Tuberculose häufig als primäre 
Synovialtuberculose. Sind Knochenherde vorhanden, so liegen 
dieselben in der Regel im unteren Ende der Tibia oder im Talus- 
hals, von wo aus dann die Erkrankung auf die benachbarten 
Gelenke übergreift. 

Eine auf den Knochen beschränkt bleibende Tuberculose wird 
zuweilen im Fersenbein beobachtet. 

Bewegungsstörungen treten bei Fussgelenkstuberculose häufig 
erst relativ spät auf. Auch können die Patienten mit ganz 
ankylosirten Füssen oft noch ganz leidlich gehen. 

Als characteristische Stellung des Fusses gilt die Plantar- 
flexion, zuweilen eine geringe Adduction im Talo-tarsalgelenk. 

Prognostisch ist am Fussgelenk noch mehr wie an anderen 
Gelenken die Tuberculose bei Kindern und bei Erwachsenen 
verschieden. 

Die verhältnissmässig günstige Prognose der Fussgelenks- 
tuberculosen im Kindesalter, von denen selbst schon vorge- 
schrittene Fälle häufig genug ausheilen, gebietet uns, so lange 
als nur irgend möglich mit der conservativen Methode (Immo- 
bilisation, Jodoforminjection etc.) fortzufahren. 

Bei Erwachsenen werden dagegen ausgedehnte Eesectionen, 
ja vielfach Amputationen, kaum zu umgehen sein. 

Osteomyelitische Fussgeleuksentzündungen stehen mit 
Osteomyelitis der ünterschenkelknochen oder mit primären osteo- 
myelitischen Herden der Fusswurzelknochen im Zusammenhang. 

Von metastatischen Gelenkentzündungen kommen wohl 
am häufigsten Tripperen tzündungea \ox. 
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vier Ricbtiiiigeu iiath innen (in Folge forcirter Supioation). 
uacli ausseil (iu Folge fomrtcr Pi-oiiatiOD), nach vorn und nach 
binten beobachtet worden. Die beiden zuletzt genannten Foruieo 
sind die allerBoltensteu, da die betreffenden Bewegungen (forcirte 
Plantar- res[>. Doi'salfle:iioD) häufiger Luxationen im Talo-crural- 
getenk hervorrufen. 

Die Symptome der einzelnen Lu\ationsformeu ergeben sich 
aus dem XaL-hiveis der entspreoKendea Dislocation. 

Die Diagnose ist wegen des meist vorbandenen erheblichen 
Blutergusses und der Spannung der ^Veichtbeile nicht selten sehr 
erscbweit. 

Aucb die Reposition kanu auf gjtisse Schwiei'igkeiten stossen, 
ja zuweilen unmöglich sein, so dass die blutige fieiwsitioD oder 
die ßesection des Talus nothwendig wird. 

Die Luxation des Talus allein ist nur ausnahmsweiae 
beobachtet worden. Sie wird durch ein& Combination einer 
Luxation im Talo-tarsal- und einer solchen im Talo-cruralgeleab 
hervorgebracht. Von den beiden vorkommenden LnxationstormeB 
ist die nach hinten noch seltener, als die nach vorn. 

Das in die Augen fallendste Symptom ist das Hervortreten 
des Talus, weluber dicht unter der Haut zu fühlen ist oder, 
wenn ch sich um eine offene Luxation liandelt, frei eu Uge 
liegt. Die Uefahr der isolirten Talusluxation liegt darin, dus die 
durch den vordräu gejiden Talus stark gespannte und geqnetscUa 
Haut leicht gangränös wird. 

Die unblutige Reposition gelingt aalten. Es ist dann die bIntimH 
zu verauchen oder die Exstirpatioo des Talus auszufübrea. 

Luxationen in den übrigen Tarsal- und in den 3feta4 
tarso-tarsalgelenken sind nnr in einzelnen wenigen 1 
beobachtet worden. 

Bezüglich der nicht gerade eehr häufigen Lu 
den Uetatarso-phalangeal- und in den Inierph^lJ 
ge lenken, von denen die der grossen Zehe am j 
sind, verweisen wir aaf das bä den S 

Von entEÜndlioheB 
Gelenken des Fossea alle i 
{Arihritis serosa Dt 
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Die sich an Verletzung anschliessende Entzündangen , der 
Gelenkrheumatismus, die Arthritis doformans, bieten keine Be- 
sonderheiten dar. 

Contracturen im Talo-cruralgelenk und im Tarsus. 
Wir unterscheiden: 

1. Congenitale Contracturen. 

2. Erworbene Contracturen. 

3. Paralytische Contracturen. 





Fig. 82. Pes eqoinas. Fig. 83. Pes calcaneas. 

Je nach der Form, welche der Fuss in Folge der Contractur 
annimmt, entsteht: 

1. Der Spitzfuss oder Pes equinus (Plantarflexion). — 
Fig. 82. 

2. Der Hacken fuss oder Pes calcaneus (Dorsalflexion). 
— . Fig. 83. 

3. Der Klumpfuss oder Pes varus (Supination oder Ad- 
duction, d. h. Heben des inneren Fussrandes). — Fig. 84. 

4. Der Plattfuss oder Pes valgus (Pronation oder Ab- 
duction, d. h. Heben des äusseren Fussrandes). — Fig. 85. 





Fig. 84. Pes eqoiiio-varus. 



¥'\%. ^. !?«& N«i%us. 
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Der SpitzfasB Bohliesst sioh bäafig an FuBsgeleaks- 
eDtzünduDKen, meiüteiis aber an I^mungeD der Muskeln der 
unteren Extremität (Spinale Einderlähmnug) an. 

Selten isteineContracturderWadeamuHkulBtur zu beschuldigen. 

Die Fuashöhlung ist oft abnorm tief (I'es exoavatus). 

Die Coinbination mit einer Supinationsstelluog des Fusses 
(Pea TaruB) Ifisst den Pes equino-varua, die häufigste 
Fusadifformiät, entstehen (siehe anter KlumpfuBe). 

Die Bebaudlung des Spitzfusses ist zunächst eine rein ortho- 
paediBche. Der häufig angewandte Stromeyer'Bche Apparat 
ist in Fig. 86 abgebildet. Ecanlie, welche ibre Füase zum Gehen 
gebrauchen können, erhalten besonders construirte Stiefel, welche 




Fig. 80. Stromeyer'a Apparat. 

nur DoraalflexioQ gestatten. Bei schweren Fälleu inussdieAcbüles- 
Behne durchtrennt werden, worauf dann der Fuaa durch einen 
Contentivvei band in richtiger Stellung gebalten wird. 

Der H h I f u s 8 wird rein orthopaedisch (Redressenient) 
behandelt. 

Der Haokenfoss ist verhältniss massig selten. Er kommt 
angeboren und erworben (durch Paralyse oder durch pathologische 
Procesae im Sprunggelenk) vor. 

Seine Behandlung besteht in dam Redressenient durch Scbieneu- 
apparate und ia der Verordnung besonderer Stiefel. 

Auch Tenotomie der verkürzten Dorsal flexoren ist gemacht 
worden. 

inpfuss, Pes varuB, ist meist mit einer Senknug 
) combinirt (Pes equino-varus). In der Regel 
die Fussspitze gleichzeitig einwärts gedreht. 
Er ist angeboren oder erworben. 

Bei dem angeborenen Klumpiuaa \\B,\ieii -«Kt aslC\iJjyiei«it. 
ü Arten zu nntorscheidBH, 
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Die eine beruht anf einer fehlerhaften Keimanlage 
oder auf einer Bildungshemmung. 

Die andere wird als „intrauterine Belastungs- 
deformität" bezeichnet Die Fussanlage ist bei ihr normal 
gebildet, kann sich aber in Folge von abnormen Druckverhältnissen 
nicht zum normalen Fuss entwickeln. 

Sehr häufig trägt Raummangel im Uterus (zu wenig Frucht- 
wasser) die Schuld an dem Entstehen des Klumpfusses. 

Auch die erworbenen Klumpfüsse lassen sich in zwei 
aetiologisch verachiedene Gruppen trennen. 

Die eine Gruppe umfasst die Klumpfüsse, welche sich un- 
mittelbar an Verletzungen (Brüche der Knöchel und Fusswurzel- 
knochen und Verrenkungen des Fusses) anschliessen. 

Die andere Gruppe, der die grosse Mehrzahl aller post 
pai'tum erworbenen Klumpfüsse angehört, wird von den secundär 
entstehenden Klumpfüssen gebildet. 

Hierzu gehören die sogenannten Belastungsdeformitäten, 
die auf Narbenschrumpfungen beruhenden, die myogenen 
(nach Muskelerkraukungen), die neurogenen und schliesslich 
die arthrogenen (nach Gelenkentzündungen) Klumpfüsse. 

Die meisten neurogenen Klumpfüsse sind auf spinale 
Kinderlähmungen zumckzuführen. 

In der Regel sind Lähmungen derjenigen motorischen Nerven, 
welche die Dorsalflexion und die Pronation des Fusses beeinflussen 
(Musculi peronei und Musculi extensores digitomm long, et brev.j, 
zu beschuldigen. 

Doch können auch Lähmungen der die Plantarflexoren und 
die Supinatoren innervirenden Nerven Klumpfüsse im Gefolge 
haben, wenn die Kraft der Antagonisten durch die Schwere des 
Fusses überwunden wird. 

Pathologisch - anatomisch unterscheiden sich die einzelnen 
Klumpfussarten sehr wesentlich von einander. 

Insbesondere ist der Knochenbau beim angeborenen Klump- 
fuss ein ganz anderer, als beim erworbenen. 

Beim angeborenen Klumpfuss stehen die Verändemngen 

des Talus und seiner Geleukflächen, und die Form und Stellung 

des Calcaneus im Vordergrund. Der Taluskörper ist abgeplattet 

und nach hinten keilförmig zugescUäiil. Tiet T^\jsÄi«.k ist abnorm 

^^g und median-, sowie plantaTY?äTla ^ötvc\Aä\.. i:5rv^ ^^^ <^^^^- 
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flache der Talusrolle ist nach hinten verlängert, die beiden seit- 
lichen Gelenkflächen der Talusrolle sind ungleich entwickelt. Der 
Caicaneus ist gekrümmt, so zwar, dass seine Längsachse einen 
nach innen concaven Bogen beschreibt. Seine GelenkÜächen sind 
seitlich verschoben. Der Processus anterior ist abnorm hoch. 

Das Talo-crural- und das Talo-tarsalgelenk sind im Sinne 
einer Plantarflexion und Adduction, das Chopart'sche Gelenk im 
Sinne der Supination verändert. 

Die Knochenveränderungen bleiben aber nicht auf den Fuss 
beschränkt,, sondern erstrecken sich auf die ganze Extremität, 
insbesondere auf die Unterschenkelknochen. Dieselben sind in 
ihrem unteren Theile nach innen rotirt 

Es kommen die verschiedensten Grade von angeborenem 
Klumpfuss vor. Die leichtesten Formen unterscheiden sich nur 
wenig von den Füssen aller Neugeborenen ; bei den hochgradigsten 
steht die Längsachse ,des Fusses frontal, der Fussrücken sieht 
nach unten, die Fusssohle nach oben. 

Entsprechend der plantaren Abknickung winl selir häufig an 
der Fusssohle eine deutlich ausgeprägte Querfurcbe bemerkt. 

Wird ein Klumpfuss zum Gehen benutzt^ so ni mmt die Deformität 
zu. Auf dem Fussrücken, welcher als Gehfläche dient, bildet sich eine 
dicke Schwiele, unter der sich nicht selten ein Schleimbeutel entwickelt. 

Dieser Schieimbeutel kann in entzündlichen Zustand gerathen, 
vereitern und ßchwere Ulcerationsprocesse im Gefolge haben. 

Die Muskulatur des angeborenen Klüfiipfiisses ist zunächst 
gut entwickelt, wird aber im Laufe der Zeit, falls die Deformität 
nicht beseitigt und die Muskulatur nicht geübt wird, atrophisch. 

Der angeborene Klumpfuss kommt erblich vor. Auch ist er 
nicht selten mit anderweitigen Bildungsfehlern (Hydrocophalus, 
Spina bifida) combinirt. 

Die erworbenen Klumpfüsse unterscheiden sich von den 
angeborenen in erster Linie durch das Verhalten der hinteren 
Tarsalknochen und durch die Stellung der Ferse. Sodann ist die 
bei den angeborenen Klumpfüssen sehr ausgeprägte Querfurche 
in der Fusssohle bei den erworbenen Klumpfüssen nur sehr un- 
deutlich ausgeprägt oder überhaupt nicht vorhanden. 

Fem er fmden sich bei den erworbenen (paralytischen) Klump- 
füssen aufiFallende Verkrümmungen der Zö\iftTi. %^iV\\«s.^\Oö. '®v\ä^ 

de Rayter-Kirchhoft, Specielte CWrut^i©. W. kxA\, ^^ 



338 

differentialdiagDostisoh , abgesebsD von der AnamneBe, für die 
erworbeaen Elumpfüsse Atrophie des Uoterscbeakels und Wachs- 
thuDisstöruQgei) des ganzen Beines zu yerwerthen. 

Die Behandlung des angeboienen Elnnipfusses bat so 
früh als möglich zu beginnen. Dann wird man in der Mehrzahl 
der FiWe, wenn man nnr die genügende Gednid hat, aller ver- 
stümmelnden Operationen eutratben könaen und auf reiu ortbo- 
paediscbem Wege sehr gute Resultate erzielen. Aber auch bei 
älteren Patienten sind niecbaniacbe Behaudluegsmetbodeu 
(maDoelle Bedresaionen , Massage, redressirende Apparate, ge- 




L 



Snyre'Bcher KlumpliusstieM. Sonrpa'ietafli Kliunptiuullsrel. 

wallaame Correotiouen, corrigirende Schienen-, Heftpflaster- und 
Contentiv verbände) eventuell unter Z üb Ulfen ahme von lenotomien, 
in der Eegel allen grosseren operativen Eingriffen vorzuziehen. 
Bui sehr hochgradigen Fällen, und nenn die socialen Verhältnisse 
des Patienten eine Abkürzung der Behandlung wünscbenawerlh 
machen, kann operativ vorgegangen werden. 

Zunächst kommt die offene Durchscbueidung der Weich- 
theile am inneien Fussbogen nach Pbelps in Frage. Kann der 
Fuss dann noch nicht iu die richtige, am besten übercorrigjrte 
Stellung gebracht werden, so wird der Talushals durebmeisselt 
oder, wenn auch das noch Dicht genügt, ein keilförmiges Stück 
aus dem Körper des Calcaneus heranagenieisselt. 

flelingt es, den Fuss in üebercorrectiou zu bringen, danu 
wird er, uacb Anlegung eines aseptischen Verbandes, in dieser 
überoorrigirten Stellung eingegypst. Die Wunde ist in der Begel 
nach etwa 4 Wochen geheut, die Nachbehandlung des Fusses 
bedarf aber noch vieler Monate. 

Der Fes valgus ist im ■wesenüic^ieii ivitOn ewia tAt^ot^^a^ 
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der Fosswölbung charakterisirt. Der Innenrand des Fasses be- 
rührt in der ganzen Länge den Boden. In Folge dessen liegt die 
ganze Fusssohle platt auf dem Boden auf, weshalb die Difformit&t 
schlechthin als Plattfnss bezeichnet wird. 

Da der Fuss zum Unterschenkel abducirt steht, tritt der Malleolus 
internus abnorm vor, während der Malleolus extemus zurücktritt 

Der Plattfuss kommt wie der Klumpfuss angeboren (als 
Intrauterine Belastungsdeformität) oder erworben vor. Der er- 
worbene Plattfuss ist sehr viel häufiger. Je nach der Entstehungs- 
ursache unterscheiden wir einen traumatischen, paralyti- 
schen, rhachitischen und statischen Plattfuss. 

Der traumatische Plattfuss ist meistens die Folge einer 
schlecht geheilten Malleolenfractur. 

Der paralytische Plattfuss beruht in der Mehrzahl der 
Fälle auf einer lühmung der Plantarflexoren und Supinatoren 
des Fusses (spinale Kinderlähmung). 

Der rhachitisohe Plattfuss bildet sich in Folge der Be- 
lastung durch die Körperschwere aus und entsteht sehr häufig 
bei gleichzeitigem Genu valgum. 

Der statische Plattfuss, auch Pes valgus staticus 
adolescentium genannt, tritt bei jugendlichen Individuen auf, 
an deren Füsse ungewöhlich hohe Anforderungen gestellt werden, 
bei denen deshalb die Muskeln nicht im Stande sind, die Körper- 
last zu tragen, sondern Bänder- und Knochenhemmungen zu 
Htllfe genommen werden müssen. 

Die Patienten verlieren immer mehr das Vermögen, längere 
Zeit zu gehen oder zu stehen. 

Eine besondere Form des statischen Plattfusses wird meist als 
„acuter" oder „entzündlicher" Plattfuss („Tarsalgie 
des adolescents", Pes valgus dolorosus) beschrieben. 

Da bei ihm eine Fixation in der abnormen Pronationsstellung, 
eine wirkliche Gontractur, besteht, empfiehlt sich die Loren zische 
Bezeichnung „contracter Plattfuss". 

Leichte Formen des Plattfusses sind ungemein häufig, 
schwere dagegen ziemlich selten. 

Von den Plattfussbeschwerden sind schwerfälliger Gang, leichtes 
Ermüden, Unfähigkeit zu grösseren Anstrengungen^ uvQV&lNQ>\\i^ftsA&^. 

Um sich über den Grad eines Platttusaea tä ot\«iiÄt^^.^>&»Ä^ 
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jnan den Patienten mit nassen Füssen anf den Boden treten. 
Um sich einen haltbaren Abdruck der Fusssohle zu verschaffen, 
berusst man ein weisses Stück Papier und fixirt den durch Auf- 
treten gewonnenen Abdruck mit Fixativ (Schellacklösung). 

Der Vergleich des Abdruckes der Plattf usssohle mit dem einer 
normalen Sohle, bei der der innere Fussrand nicht den Boden 
berührt und daher keine Spur hinterlässt, ermöglicht es, den 
Grad der Deformität zu bestimmen. 

Die Behandlung des Plattf usses besteht in redressirenden 
Manipulationen, Massage, Gymnastik, gewaltsamer Correctur in 
der Narcose und im Anlegen von besonderen Apparaten oder 
Verbänden, welche die Redression sichern. 

Sogenannte Plattfusssohlen und Plattfussschuhe (ad hoc be- 
sonders geformte Absätze) sind zu empfehlen. 

Bei paralytischen Plattfüssen wird man auch Stützapparate 
nicht entbehren können. 

Operationen am knöchernen Gerüst des Fusses kommen nur 
bei ganz hochgradigen Fällen, insbesondere bei traumatischen 
Plattfüssen zur Geltung. 

Wir nennen hier die lineare Durchmeisselungder Untei*schenkel- 
knochen dicht oberhalb des Sprunggelenks(T rendelenburg,Hahn). 

Als Hallux valgus wird die abnorm starke Abductions- 
stellung der grossen Zehe im Metatarso-phalangealgelenk bezeichnet. 

Das Köpfchen des ersten Metatarsus prominirt stark. Sehr oft 
entsteht über ihm eine Schwiele, eventuell darunter ein Schleim- 
beutel. Letzterer kann mit dem Gelenk communiciren und dann bei 
Entzündungserscheinungen das Gelenk in Mitleidenschaft ziehen. 
In der Regel ist die Deformität durch schlechtes Schuhwerk bedingt. 

Chronische Gelenkentzündungen (Arthritis urica, Arthri- 
tis deform ans) bilden sehr selten die Ursache der Erkrankung, 
sondern entstehen vielmehr in Folge der Gelenkveränderung oder 
ergreifen das betreffende Gelenk, wie jedes andere. 

Bei hochgradigen Beschwerden schafft nur die^^peration 
Hülfe. Am meisten empfiehlt sich dann die^ Keilresection aus 
dem Metatarsusköpfchen. Leichtere Fälle worden^^mit redres- 
sirenden Apparaten behandelt. 

Die Anschaffung guten Schuhwerks ist natürlich die erste 
HatipthediBgfing, 
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A. 

Abscess, CoDgestions- 91, 235, 
290. 

— im Gehirn 24. 

— in der Leber 155. 

— in der Mamma 134. 

— in der Milz 155. 

— Koth- 147, 155. 

— , perinephritischer 152. 
— , perityphlitischer 152. 
— , periurethraler 198. 

— am Psoas 235. 

— , retro-oesophagealer 91. 
— , retropharyngealer 91. 
— , subphrenischer 152. 
— , an den Wirbeln 235. 
Achseldrüsen-Bubo 241. 

— Carcinommetastasen in den 
241. 

Achselhöhle, Geschwülste der 
241. 

— , Hautentzündungen in der 241. 

Acromion, Fractur des 247. 

Adenoide Vegetationen 60. 

Adenom, Cystadenom der Mam- 
ma 136. 

Adenom des Hodens 222. 

— der Mamma 136. 

— Mastdarmpolypen 190. 

— Prostata 206. 

— Schilddrüse 98. 
After, Absces am 184. 

Atresie des 181. 
Condylome am 184. 
Entzündungen der Haut am 
184. 

Geschwülste am 189. 
Prolaps des 187. 
wideraatürlicher 148, 171. 
Wunden am 182. 
Stricturen des 188. 



Aktinomycose der Bauchdecken 
142. 

— der Brustwand 125. 
— .am Gesicht 41. 

— am Halse 90. 

— in den Lungen 129. 

— an den Wirbeln 237. 
Alterskyphose 237. 
Alveolarrand, Brüche des 33. 
— , Entzündungen am 4(). 

— Geschwülste am 48. 
Aneurysma cirsoides 41. 
Angina 58. 

— Ludovici 64, 90. 
Anus s. After. 

Aorta, Aneurysma der 133. 
— , Compression der 289. 
— , Unterbindung der 289. 
Arcus volaris, Verletzung des 

278. 
Arteria mammaria, Verletzung 

derselben 124. 
Arteria meningea, Verletzung 

derselben 14. 
Ascites 154. 
Asymmetrie des Gesichts bei 

Caput obstipum 92. 
Atherom am Kopf 18.^ 
-^, tiefes am Hals 94. 
Athei'omfistel 18. 
Atlantooccipitalgelenk , Tuber- 

culose des 236. 
Atlas, Fractui des 231. 

— Luxation des 232. 
Atresia ani 181. 

— recti 181. 

— urethrae 194. 
Atrophie des Hodens 222. 

B. 

Bäckerbein 321. 
Balauitls 2U, 
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Basisfractur 3. 
Bauch 141. 

— Abscesse im 152. 

— bräche 177. 

— , Geschwülste im 159. 

— verleizuDgen 143. 
Bauchfell siehe Peritoneum. 
BauchwanduDgen 141. 
Bauernwetzel 62. 

Becken, Erkrankungen des 289. 
— , Geschwülste des 290. 
— , Verletzungen des 291. 
Belloque'sches Röhrohen 55. 
Beulen 1. 

Blase, Ectopie der 194. 
— , Erkrankungen der 201. 
— , Geschwülste der 205. 

— lähmung 208. 

— steine 202. 

— , Verletzungen der 201. 
Blattzange,Langenbeck'sche 187. 
Blepharoplastik 81. 
Blinddarm , Erkrankungen des 

152. 
Bose'scher Haken 105. 
Bougiren bei Hamröhren- 

strictur 200. 

— bei Kehlkopfstrictur 88. 

— bei Mastdarrastrictur 189. 

— bei Speiseröhrenstrictur 1 14. 
Boutonniere 195. 
Branchiogenes Carcinom 97. 
Brisement force 308. 
Brüche 165. 

Bruchbänder 168. 

Brust, Krankheiten der 118. 

— bein 122. 

— drüse 133. 

— höhle, Krankheiten der 122. 

— Bube der Achselhöhle 241. 

— der Inguinalgegend 308. 
Buckel, Pott'scher 234. 
Bürzel 56. 

Bursitis olecrani 262. 

— praepatellaris 311. 

— subdeltoidea 242. 
— subscapularis 255. 

— trochanterica 273, 292. 



C. 

Cachezia strumipriva 102. 
Cancer en cuirasse 138. 
Canüle, Tampon- 110. 
Caput obstipum 92. 

— succedaneum 16. 
Caries sicca 256. 
Castration 223. 
Catheterismus 196. 
Cephalocele 26. 
CheUoplastik 82. 
Cheyne-Stokes'sches Athmen bei 

Gehimdruok 10. 

— bei Basilarmeningitis 23. 
Cholecystectomie 164. 
Cholecystotomie 164. 
Cholesteatom 73. 

Chorda bei Tripper 198. 
Circumcision der Vorhaut 213. 
Clavicnla, Erkrankungen der 254. 
— , Geschwülste der 255. 
— , Verletzungen der 244, 248. 
öavus 328. 
Coccygodynie 239. 
Comedonen 43. 
Comminutivfractur 3. 
Commotio cerebri 7. 

— medullae spinalis 229. 

— thoracis 119. 
Compressio cerebri 9. 
Condylenfractur 263. 
Condylome 214. 
Congestionsabscesse 91, 235, 289. 
Contusio cerebri 12. 
Convexitätsbrüche d. Schädels 3. 
Coprostase 168. 

Corona Veneris 39. 

Coryza 53. 

Coxitis 293. 

Craniotabes 21. 

Croup 103. 

Cubitaldrüsen, Vereiterung der 

262. 
Cynanche 64. 
Cystenniere 211. 
Cystitis 201. 
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Dann, Aohsendrebuog des 179. 

Geschwülste 161. 

— , Invagination des 150, 179. 
— , Naht des 149. 
— , Perforation des 158. 
— , Resectiou des 146. 
Darmbein, Erkrankungen d. 289. 
— , Geschwülste des 290. 

— , Verletzungen des 290. 
Darmiistel 147. 
Darmklemme 172. 
Darmwandbruch 166. 
Daumen 282. 
Dessault's Verband 244. 
Diphtherie 59, 103. 
Divertikel, Pulsions- 117. 

— Tractions- 117. 

E. 

Echinococcus der Leber 163. 
Ecraseur 215. 

Ectasien des Oesophagus 116. 
Ectopia vesicae 194. 
Ectropium 81. 
Ectropoesophag 114. 
Eicheitripper 214. 
Einklemmung, innere 179. 
Elephantiasis des Penis 214. 

— des Scrotum 216. 

— des Unterschenkels 324. 
Ellbogen, Erkrankungen am 261. 
— , Fracturen 262. 

— , Geschwülste am 270. 
— , Luxationen 265. 
Emphysem 87. 

— am Thorax 122. 
Empyem 127. 
Encephalocele 26. 
Enddarm 181. 
Endoskop 203. 
Enuresis nocturna 208. 
Enteroanastomose 162. 
Epicondylen des Humerus 263. 
Epididymitis 218. 

Epilepsie 28. 
Epispadie 194. 
Epistaxis 54. 
Epulis 48. 



Erysipelas faciei 38. 
Erysipeloid der Finger 283. 
Exophthalmus, pulsirender 17. 

F. 

Facies Hippocratica 158. 
— leonina 41. 
Fausses routes 196. 
Federnder Finger 284. 
Femur, Erkrankungen des 309. 
— , Geschwülste des 312. 
— , Fracturen des 309. 
Fibroma molluscum 130, 41. 
Fiiaria sanguinis 214. 
Finger, Erkrankungen der 282. 
— , Geschwülste der 287. 
— , Verletzungen der 278. 
Fisteln, aDgeborene am Halse 91. 
Fistula auris congenita 66. 
Flötenschnabelfractur 325. 
Foetus in foetu 239. 
Fothergiirscher Gesichtsschmerz 

44. 
Fröschleingeschwulst 64. 
Frostbeulen 281, 327. 
Frostgangrän der Füsse 327. 
—, der Hand 281. 
Fungus durae matris 25. 
Fuss, Erkrankungen des 327. 
— , Fracturen des 328. 
— , Luxationen des 331. 

G. 

Gallenblase 163. 
Ganglien der Hand 272. 
Gastro-Enterostomie 161. 
Gastrostomie 115, 161. 
Gastrotomie 150. 
Gaumen, Obturatoren des 86. 
— , Lues des 39. 
— , Spalten des 56, 85. 
Gehirn, Krankheiten des 7. 
— , Geschwülste des 25. 
— , Verletzungen des 8, 23. 
Gehirnabscess 24. 
Gehimdruck 9. 
Gehirnerschütterung 7. 
Gehirnquetschung 12. 
Gehlrut\jL\iöi\L^\ ^'^. 
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Genu valgum 321. 

Genu varum 322. 

Gesicht, Erkrank ungen d. 30, 37. 

— , Geschwülste des 41. 

— , Neuralgie des 44. 

— , Spalten des 57. 

— , Verletzungen" des 30. 

Gliom 25. 

Gibbus siehe Buckel. 

Glottisoedem 59,'90, 107. 

Gonitis 318. 

Gonorrhoe 197. 

H. 

Hackenfuss 334. 
Haematocele colli 94. 

— am Hoden 217. 
Haematom am Kopf 16. 

— am Ohr 67. 
Haemorrhoiden 186. 
Haematothorax 121. 
Hallux valgus 340. 

Hals, Erkrankungen des 87. 

— , Geschwülste des 93. 

— , Verletzungen des 87. 

— , Schief- 92. 

Halsfisteln 91. 

Hand, Erkrankungen der 277. 

— , Verletzungen der 278. 

Harnblase siehe Blase. 

Harninfiltration 195. 

Harnleiter 192: 

Harnröhre, Entzündungen der 

197. 
— , Missbildungen 194. 
— , Stricturen der ]99. 
— , Verletzungen der 195. 
Harnsteine s. Blasensteine. 
Hasenscharten 56, 83. 
Hauthörn er 40. 
Herdsymptome 13. 
Hernien des Bauches 165. 

— des Gehirns 26. 
— , incarcerirte 165. 

— der Lungen 118. 
Hermotomie 170. 

Higb morshöhle 65. 
Hirn brach 26. 



Hoden, Entzündungen des 217. 
— , Geschwülste des 222. 
— , Verletzungen des 217. 
Hodgkin'sche Krankheit 96. 
Hohlfuss 334. 
Hüftgelenk, Entzündungen des 

301. 
— , Fracturen im 292. 

— Luxationen des 295. 
Hufeisenniere 208. 
Hühnerbrust 119. 
Humeras, Erkrankungen des 261 . 
— , Fracturen des 260. 

— , Geschwülste des 261. 
— , Luxationen des 250. 
Hydrencephalocele 26. 
Hydrocele colli 94. 

— muliebris 173. 

— testis 218. 
Hydrocephalus 27. 
Hydronephrose 210 
Hypospadie 194. 

J. 

Jackson'sche Rindeuepilepsie 28. 
Ileus 179. 

Incarceration derHaemorrhoiden 
186. 

— der Hernien 168. 
— , innere 179. 

— stercoracea 168. 
Intertrigo 184. 
Intubation (O'Dwyer) 105. 
Jochbein 32. 

K. 

Katheter 196. 

Kehlkopf, Erkrankung dös 103. 

— , Geschwülste des 109. 

Kephalhaematom 16. 

Kephal haematocele 16. 

Kephalocele 26. 

Kiefer, Entzündungen der 46. 

— , Fracturen dei* 33. 

— , Geschwülste der 48. 

— , Luxationen der 36. 

Kiefergelenk,Erkranknngend.51. 

l^\e>iö\\iQ\N\fe.^ l&tkiaakungen der 
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Kieferklemmo 51. 
Kielbrust 119. 
Kiemenspaltcj'steu 94. 
Klumpfuss 33.5. 

Kniegelenk,Erkraukungen d.318. 
— , Fracturen des 314. 
— , Luxationen des 316. 
Kniekehle, Hygrom in der 313. 
Kniescheibe, Fracturen der 315. 
— , Luxation der 317. 
Kopf 1. 

— , Operationen am 76. 
Kothabscess 147. 
Kotheinklenimung 168. 
Kothfistel 148, 171. 
Kothgeschwulst 165. 
Kothstauung 168. 
Kram pfader bmch 221. 
Kropf 98. 

Kropfasthma 7, 100. 
Kropftod 101. 
Kryptorchismus 217. 
Kyphose 233, 237. 

L. 
Laryngitis submucosa 107. 
Larynxf istein 88. 
Tiarynxstenose 104. 
Leber, Abscesse der 155. 
— , Verletzungen der 144. 
Leichentuberkeln 283. 
Leistenbruch 172. 
Leistenhoden 174, 217. 
Leontiasis 42. 
— , ossea 49. 
Leptomeningitis 22. 
Leukoplakia buccalis 43. 
Lidplastik 80. 

Linea alba, Hernien in der 177. 
Lippe, Carcinom der 41. 
— , Plastik der 82. 
— , Spalten der 56. 
Litholapaxie 204. 
Litholysis 204. 
Lithotripsie 204. 
Littre'scher Bruch 165. 
Lochbrüche des Schädels 3. 
Lordose 237. 
LaftröbrenfistelOjaDgehorene^l. 



Lumbalhernien 178. 
Lungen 122. 
Lungenabscesse 129. 
Lungenhernien 119. 
Luxatio erecta 251. 
Lymphangiomacysticum colli 94. 
Lymphome 95. 

M. 

Magen, Geschwülste des 160. 
— , Verletzungen des 144. 
Makrocheilie 41. 
Makroglossie 41. 
MakroStoma 57. 
Malgaigne'sche Klammer 316. 
Mal perforant du pied 329. 
Malleolen, Fracturen der 329. 
Malleus 40. 
Mamma 133. 

Mammacarcinom, Operation 139. 
Mandeln 59. 

Massen reposition bei Hernien 17 2. 
Mastdai'm, Atresie des 161. 
— , Erkrankungen des 183. 
— , Fisteln des 184. 
Mastdarm, Geschwülste des 189. 
— , Stricturen des 188. 
— , Verletzungen des 182. 
Mastitis 133. 

Meckersches Divertikel 143. 
Mediastinum 130. 
Meloplastik 81. 
Meningitis 23. 
Meningocele 26, 226. 
Mikrocephalus 28. 
Milz 144, 159. 
Milzbrand 39. 
Miserere 179. 
Müller'sches Sarkom 135. 
Mittelohr 70. 
Mumps 62. 
Murphyknopf 150. 
Myxoedem 102. 

N. 
Nabel 142. 
Nabelbrüche 176. 
NabelgesciVivr^VäX.^ \43>, 
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Nägel der Zehen 327. 
Nase, Erkrankungen der 32, 39, 
45. 

— Plastik 85. 

— Sattel- 39. 
Nasenhöhle 53. 
Nasenrachenpolypen 61. 
Nebenhoden, Erkrankung der 

217. 
Nephrorraphie 211. 
Neuralgie der Intercostalnerven 

125. 
— , der Steissbeingegend 238. 
— , des Trigeminus 44. 
Neurotomie 45. 
Niere, Erkrankungen der 208. 
— , Geschwülste der 210. 
— , Verletzungen der 214. 
— , Wander- 211. 
Noma 39. 

O. 
0-bein 322. 
Oberarm s. Humerus. 
Oberkiefer 33. 
Oberkieferresection 76. 
Oberschenkel s. Femur. 
Odontorae 49. 
O'Dwyer's Intubation 105. 
Oesophagotomie 114. 
Oesophagus, Divertikel 116. 
— , Fisteln des 89. 
— , Fremdkörper im 112. 
— , Geschwülste des 115. 
— , Stricturen des 114. 
— , Verletzungen des 88, 124. 
Ohr, Blutungen aus dem 4. 
— , Erkrankungen des 65. 
— , Hämatom des 67. 
— , Missbildungen des 66. 
Olecranon, Brüche des 264. 
Omarthritis 256. 
Opisthotonus 23. 
Orchitis 209. 

Osteome, todte der Stirnhöhle 52. 
Othaematom 67. 
Otoskopie 66. 
Oxalatsteine 203. 
Ozaena 53. 



P. 

Pachymeningitis 20. 
Paget'sches Carcinom der Mam- 

mille 137. 
Palraaraponeurose, Contractur 

der 265. 
Panaritium 279. 
Pankreas 160. 
Parotis, Erkrankungen der 62. 

— Geschwülste der 62. 
Parotitis 62. 

Parulis 46. 

Patella s. Kniescheibe. 
Patella, Tanzen der 318. 
Pectus carinatum 119. 
Penis, Erkrankungen des 212. 
Perforationsperitonitis 150. 
Pericarditis 129. 
Perimetritis 153. 
Periproctitischer Abscess 185. 
Perityphlitis 152. 
Periurethritis 190. 
Peritonitis 157. 

— tuberculosa 156. 
Perniones 281, 327. 
Peronealsehnen, Luxationen der 

327. 
Pes calcaneus 335. 

— equinus 335. 

— excavatus 335. 
Pes valgus 338. 

— varus 336. 
Pharyngocele 116. 
Phelps'sche Klumpfussoperation 

338. 
Phimosis 212. 
Phosphatsteine 203. 
Phosphornekrose der Kiefer 47. 
Plattfuss 338. 
Pleuritis 127. 
Pneumatocele capitis 16. 
Pneumothorax 121. 
Porencephalie 28. 
Posthioplastik 213. 
Posticuslähmung 112. 
PoU'^^iV^i ^\3.^VäV 2H5. 
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Processus coracoideus, Fractur 

des 247. 
Processus coronoideus, Fractur 

des 34. 
Processus vermiformis 154. 
Proctitis 184. 
Prolapsus ani 187. 
Prolapsus der Blase 193. 

— des Darms 147. 

— des Gehirns G. 

— des Mastdarms 187. 
Promontorium bei Anus prae- 
ternaturalis 171. 

Prosopalgie 44. 
Prostata 206. 
Pseudoleukämie 96. 
Psoasabscess 234. 
Psoriasis linguae et buccalis 43. 
Pulsirender Exophthalmus 16. 
Punaesie 53. 
Pyelonephritis 209. 
Pylorusstenose 38. 
Pyonephrose 209. 

Q. 

Quetschung des Gehirns 12. 

R. 

Rachenmandel 60. 

Radialislähmung 259. 

Radius, Fracturen des 255, 2(54, 

274. 
— , Luxationen des 260. 
Rankenangiom am Kopf 17. 
Ranula 64. 
Rectum s. Mastdarm. 
Rhachischisis 224. 
Rhineurynter 53. 
Rhinitis 61. 
Rhinoliten 56. 
Rhinoplastik 84. 
Rhinosclerom 41. 
Riesenwuchs der Finger 277. 
Rinden epilepsie (Jackson 'sehe) 

28. 
Rippen-Entzündungen 124. 

— Geschwülste 130. 

— resection 128. 

— Verletzungen 120, 



Roser-Nelaton'sche Linie 296. 
Rotz 39. 
Rückgratsspalten 224. 

S. 
Sacralhygrome 238. 
Sacraltumoren 238. 
Säbelbein 322. 
Samenbläschen 223. 
Samenstrang '221. 
Sarkoma pnyllodes 136. 
Sattelnase 39. 
Sayre'scher Verband 245. 

— Klumpfussstiefel 337. 
Scarpa'scher Schuh 337. 
Scalpirung 2. 

Schädel, Erkrankungen am 1, 15. 

— , Geschwülste am 22. 

— , Verletzungen am 1. 

Schamlippenbrüche 173. 

Scheiden häute des Hodens, Ent- 
zündungen der 203. 

Schenkelbruch 174. 

Schenkelhalsfracturen 292. 

Schiefhals 92. 

Schilddrüse 98. 

Schlauchlähmung 259. 

Schleimbeutelentzündung s. 
Bursitis. 

Schlüsselbeinbrüche 244. 

Schnürleber 159. 

Schornsteinfegerkrebs 216. 

Schuh, Scarpa'scher 337. 

Schulterblatt 246. 

Schultergegend 240. 

Schultergelenk, Entzündungen 
des 242, 255. 

— , Fracturen im 244. 

— , Luxationen des 248, 250. 

Scoliose 237. 

Scrotalbruch 173. 

Scrotum 215. 

Sectio alta 205. 

— lateralis 205. 

— mediana 205. 
Sehnenscheidenphlegmonen an 

der Hand 279. 
Serratuslähmuii^ 24^. 
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Speicheldrüsen 62. 
Speichelfistel 30. 
Speiseröhre 89. 
Spina bifida 224. 

— ventosa 286. 
SpitzfQss 334. 
Splenectomie 158. 
Sprunggeleuk 328. 
Staphylorraphie 86. 
Steinschnitt 205. 
Steinsonde 204. 
Steissbein 238. 
Stern brüche 3. 
Sternum 122. 
Stirnhöhle 52. 
Stomatitis 58. 
Stomatoplastik 83. 
Struma 98. 

— substernalis 100. 
StrumitL«» 99. 
Submaxillardrüse 64. 
Syndactylie 277. 

T. 

Tabaksarbeiterkrebs 216. 
Talus 331. 
Tamponcanüle 110. 
Taxis der Hernien 169. 
Taylor'scher Streckapparat 305. 
Teudovaginitis crepitans der 

Hand 272. 
Tetanie 102. 
Thoracocentese 128. 
Thorax 118. 
Thyreoditis 99. 
Tibia 324. 
Tic douloureux 44. 
Tonsillen 59. 
Tonsillotom 60. 
Torticollis 92. 
Tracheotomic 104. 
Trigeminusneuralgie 44. 
Tripper 197. 
Tubage 105. 

ü. 

Vhüs cruris 323. 



Ulcus rodens 42. 

Ulna 273. 

Unguis incarnatus 327. 

Unterkiefer 34. 

— , Operationen am 79. 

Unterschenkel, Erkrankungen^ 

des 322. 
— , Fracturen des 324. 
Urachusfistel 143. 
Uranoplastik 86. 

Urethrotomia externa 195, 200- H 
— interna 200. 

V. 

Varicen am Unterschenkel 323, 
Varicocele 221. 
Velpeau's Verband 247. 
Ventral hernien 177. 
Verrenkungsbrüche d. Sprung- 

gelenks 309. 
Vorderarm 270. 
Vorhaut 212. 

W. 

Wanderniere 211. 

Wangen 39. 

Warzen 287. 

Wasserkrebs 39. 

Wirbelsäule, Erkrankungen der 

224. 
— , Fracturen der 229. 
— , Geschwülste der 238. 
— , Luxationen der 232. 
Wolf 184. 
Wolfsrachen 56. 



X. 



X-Bein 319. 



Z. 

Zahncysten 49. 
Zahnfistel 46. 
Zähne 36, 46. 
Zehen 327. 
Ziegenpeter 62. 
Zunge 40, 43, 80. 
Zwischenknorpel, Luxationen 
der 317. 
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